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1.1. Importancia de la problematica del 
consumo de alcohol.
1.1.1. Trastornos producidos por el 
consumo excesivo y prolonga­
do de alcohol.
1.1.2. Situaclon del alcoholi'^mo en 
Espana.
1.- INTRODUÇÇION
La interaccidn de dos situaciones vitales hicie 
ron surgir en mi el deseo de estudiar el tema presenter 
mi trabajo como psicdlogo en el Dispensario Antialcohd 
lico durante mas de 10 afios me permitid conocer la pro 
blematica y el coste humano que supone consumir alcohol 
de forma excesiva; mi especializacidn en la clfnica co 
mo terapeuta de conducta me llevd â concebir la esperan 
za de una mayor recuperacidn de estos pacientes, si el 
alcoholfsmo se enfocaba desde esta perspectiva.
Hace ya 20 aflos que un investigador inglés (Davies 
1962) fué capaz de plantearse de forma diferente la in- 
terpretacidn de unos datos que hasta entonces se habian 
atribufdo a errores de diagndstico, El estudlo del se­
guimiento de alcohdlicos tratados, indicaba la exister» 
cia repetida de un numéro reducido de pacientes que al 
cabo de los ahos bebia de forma moderada; este autor - 
planted la posibilidad de que no se tratara de un error 
en el diagndstico inicial de los sujetos, sino de que - 
algunos alcohdlicos pudieran beber otra vez de forna -- 
normal. Tienen que pasar unos afios (1970) para que se - 
publique el primer programa de tratamiento en alcohdli­
cos cuyo objetivo fuera conseguir la bebida controlada. 
Sin embargo, no son muchos los investigadores que han 
realizado un trabajo semejante con suficientes sujetos 
y con seguimientos prolongados. Este trabajo pretende - 
affadir un poco mas de informacidn sobre el tema.
En el capitulo 1 se recogen datos sobre la grave
dad de la situaclon del alcoholismo en nuestro pals 
y la gran cantidad de trastornos que el consumo ex­
cesivo de alcohol conlleva. En el capitulo 2 se hace 
un analisis detallado de los modèles explicatives - 
fondamentales del alcoholismo. Se hace una breve re 
ferencia al modelo moral y sus conexiones con las - 
maximas defendidas por Alcohdlicos Andnimos. Dentro 
del modelo medico se hace una referenda especial a 
Jellinek y su valioso trabajo. Se analizan también 
las ventajas de este modelo de enfermedad que faci­
lita la eliminacidn del estigma social que supone - 
considerar el consumo excesivo de alcohol como un - 
vicio; y los inconvenientes del modelo, principalmen 
te la simplificacidn y reificacidn del concepto de 
alcoholismo como enfermedad. En el modelo conductual 
se analizan las investigaciones realizadas con suje­
tos humanos, con especial hincapié en el tema de la 
pérdida de control. El capitulo 3 recoge la informa­
cidn aparecida en la literatura que sugiere la posi­
bilidad de una bebida controlada en sujetos alcohdli.
COS .
El capitulo 4 estudia los tratamientos realiza 
dos con un enfoque conductual, tanto los orientados a 
la abstinencia como los orientados a la bebida contro 
lada, aunque éstos se han estudiado con mayor deteni- 
miento. Se analizan las ventajas e inconvenientes de 
esta orientacidn; las limitaciones de los datos, pero 
también se sugieren las estrategias mas fundamentales 
de tratamiento.
Finalmente se realiza un tratamiento de suje 
tos diagnosticados como alcohdlicos, a los que se - 
ha aplicado un programa terapeütico individualizado 
y habiéndose dado la posibilidad de una orientacidn 
a la abstinencia o de una orientacidn a la bebida - 
controlada.
1. 1.- IMrORTANÇIA^DE^LA^PROBLEÏJATIÇA DEL CO 
DE ALCOHOL.
1. 1.1.- TRASTORNOS PRODUCIDOS POK EL CONSUMO EXCESIVO 
Y PROLONGADO DE ALCOHOL.
La ingestion de bebidas alcoholicas en gran 
des cantidades durante périodes prolongados de tieinpo, 
produce una serie de alteraciones en la salud fisica y 
mental del sujeto con repercusiones graves en el medio 
familiar y social donde vive.
El caracter se^ altera, el sujeto se comporta 
de una forma irritable, a veces depresiva. Las relacio 
ne s familiares se perturban, el trabajo se res lente, - 
hay absentismo laboral y mas riesgo de accidentes. El 
deterioro de la vida del sujeto puede llevarle progre- 
sivamente a la demencia y/o a la muerte.
Uno de los trastornos mas importantes es el 
que se produce cuando se deja de beber despues de haber 
consumido cantidades importantes de alcohol; .es el lia 
mado sindrome de abstinencia. Desde un punto de vista 
etioldgico este sindrome se considéra como resu 1tado - 
de la excitacion del sis tema nervioso central ocurrida 
como rebote del efecto depresor del alcohol. Desde el 
punto de vista diagndstico se considéra como exprès ion 
de la existencia de una "dependencia fisica".
El sindrome de abstinencia se caracteriza fun 
damentaImente por la aparicidn de temblor, sudoracidn -
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intensa, nauseas, vomitos, trastornos del sueno, etc. 
Mabitualmente ocurre entre las 12 y 72 boras de cesar 
la ingesta de alcohol, aunque existe una cierta varia 
bi1idad individual.
Si el sujeto es mas vulnerable bioldgicamen 
te (Santo-Domingo, 1981) puede aparecer el llamado 
"Delirium Tremens".
El "Delirium Tremens" cursa con alteracion - 
de conciencia; el sujeto esta confuso, agitado, irrita 
ble y a veces realiza actividades automaticas del tra­
bajo habitual que realiza. Tlene alucinaciones preferen 
temente vestibulo-tactiles y visuales (micropsias y - 
zoopsias). También surgen trastornos corporales con al­
teraciones vegetativas: taquicardia, hipertension, hi- 
pertermia, sudoracidn y alteraciones del sueno; y alte­
raciones hidroelectrolfticas.
Este trastorno suele aparecer precedido du­
rante unos dias de insomnio, onirismo nocturno, convul^ 
siones generalizadas, confusidn, anorexia, inapetencia 
de alcohol, temblor generalizado, disartria, ataxia, - 
incoordinacidn de movimientos y en muchas ocasiones 
trastornos ref lejos, hipertonia y reacciones frontales 
del tipo "grasping".
Una forma mas mitigada de trastorno es la 
Ilamada psicosis alcoholica subaguda. El elemento dife 
rencial con el delirium tremens es la falta de fiebre 
y de graves alteraciones hidroelectrolfticas. El tem­
blor es mas moderado e incluso inexistante. Los tras­
tornos aparecen preferentemente durante la noche.
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Otras alteraciones producidas por el alcohol y
de exprès ion fund amen ta Imente psicjuica son:
- Las alucinaciones alcoholicas: alteraciones percep 
tivas y auditivas; suelen caracterizarse por el 
contenido insultante y amenazante que provocan en 
el sujeto actitudes paranoides, general mente perse 
cutorias.
- Los delirios de celos: una actitud celosa y descon 
fiada que pueden llevar incluso al hornicidio o a - 
elaboraciones délirantes de contenido celoso, gene 
ralmente absurdo a partir de fenomenos alucinato-- 
rios o délirantes.
- Encefalopatias alcoholicas: existen diferentes for 
mas de encefalopatias producidas por el abuso con 
tinuado de alcohol:
a) encefalopatia de Gayet-Wernicke: secundaria 
a lesiones vasculares y hemorragias preferen 
temente alrededor de ventricules y acueducto. 
Se caracteriza por un descenso del nivel de 
conciencia, dificultades en la motilidad ocu 
lar, fiebre; a veces cursa con agitacion y 
onirismo y frecuentemente aparecen crisis 
convulsivas generalizadas que producen defi­
cits intelectuales y de memoria e incluso la 
muerte.
b) encefalopatia de Korsakow: se caracteriza por 
la existencia de lesiones atroficas de los tu 
bérculos mamilares y periventriculares dience 
falicos. El sujeto sufre la perdida de la me-
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tnoria reciente, una tendencin a la confabula 
cion y en mueha s ocasiones alteraciones de - 
memoria y deficits intelectuales importantes 
ademas de una polineuropatfa acusada.
c) Enfermedad de Marchiafava-Bignani; encefalo- 
patia relativamente rara, en la que se produ 
ce una degeneracion del cuerpo calloso y las 
comisuras blancas. Puede llevar a la muerte.
El sujeto présenta alteraciones psiquicas, - 
afactivas o paranoides y un cuadro demandai 
con crisis convulsivas general izadas, paraM 
sis motoras y alteraciones de las funciones 
corticales (afasias, aprasias, agnosias).
d) "Pseudo-parâlisis alcoholica" con degenera-- 
cion de las regiones centrales de la protube 
rancia y tronco con cuadros neuroldgicos muy 
graves: paralisis, cuadraplejfa, alteraciones 
de la motilidad ocular y alteraciones de las 
funciones bâsicas taies como la deglucion, la 
respiraciôn o la circulacion.
La ingestion continuada del toxico también puede 
producir importantes deficits intelectuales y demencia 
les ademas de una larga serie de trastornos corporales 
entre los que se destacan las gastritis, las polineur^ 
tls, pancreatitis, cirrosis, trastornos circulatorios, 
y un largo etc que en ocasiones producira en el sujeto 
la muerte.
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1.1.2.- SITUACION DEL ALCOHOLISMO EN ESPANA
Vistos ya algunos de los trastornos y alteracio 
nés que llegan a tener los individuos que consurnen de 
forma abusiva y continuada bebidas alcoholicas, la 
magnitud del problema se refleja de forma dramâtica 
en los estudios epidemiologicos sobre el porcentaje - 
de sujetos que en nuestra poblacion beben de forma ex 
ces iva y las consecuencias tanto fisicas, psiquicas y 
sociales que padecen.
Los parâmetros utilizados en los estudios epide 
miologicos son fundamentales:
a) La cantidad de alcohol consumido, a través de - 
los indices de cantidad, frecuencia y buscando 
la delimitacidn del beber "excesivo".
b) Las consecuencias de la intoxicacidn alcoholica 
(embriaguez) y de la impregnacidn cronica de aj^  
cohol.
En nuestro pais se encuentran relativamente pocos 
estudios epidemiologicos, con grandes diferencias en 
los porcentajes estimados.
Un estudio pioneno fué el realizado por Santo Do­
mingo, Alonso Fernandez y Valenciano Gaya (1966) en très 















Coruna 10,7 2,2 0,5 13,A
Madrid 5,3 2,5 - 7,9
Murcia 1,1 2,1 1,2 A,A
Tabla (1)
Los estudios realizados en las provincias de Co 
runa y Madrid se realizaron en hospitales y cllnicas - 
privadas, es decir en poblaciones de sujetos enfermes, 
mientras que el estudio de la provincia de Murcia se - 
realizd en una muestra de poblaciôn general. Posterior 
mente Polaino Lorente (1972), Marquinez (1978), Edls - 
(1978) y Argibide (1979) publicaron datos sobre la p m  
porcidn de alcohdlicos encontrados en sus respectives 
muestras y correspondlentes a diferentes grupos de po- 
blacidn en Espana que nos puedan dar idea de la magni­
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Freixa (1978) évalua Ja morbilidad alcohdlica 
espanola en un 7,3% y la poblacion adulta en un 8,6%. 
Freixa y Larios (1972) investigando 60.000 cartillas 
de la Seguridad Social encontraron 7.000 alcohôlicos 
clinicos évidentes.
Estevez (1973) al realizar un estudio en una - 
empresa siderûrgica sobre problemas de alcohol, encon 
tro un 2,7% de los trabajadores con necesidad de tra 
tamiento clinico, y el analisIs del consumo de la - - 
muestra indico que el 8% estaba en riesgo de tener 
problemas con el alcohol»
En estudios realizados en sujetos ingresados en 
Centros Hospitalarios psiquiâtricos se encontré un 
22% de varones y un 1,3% de mujeres con problemas de 
alcohol, aumentando el numéro a 33% en el servicio de 
Medicina Interna. Santo Domingo y cols.(1966a, 1966b).
En general se suele considerar que el numéro de 
sujetos con problemas graves de alcohol, oscila en 
nuestro pais entre 1-2 millones, le que nos situa en 
uno de los palses europeos con mayor problemâtica por 
consumo de alcohol.
Ademâs de la estimacion de porcentajes de suje­
tos que necesitan una asistencia por sus problemas 
con la bebida, se han utilizado una serie de indicado 
res que refiejan los trastornos que los sujetos con - 
su consumo del tdxico, padecen.
Datos sobre las consecuencias de la impregnacidn 
crdnica de alcohol (Freixa, Bach y Gasull, 1978):
17
a) Cirrosis hepaticas: se estima que al menos la mi- 
tad de las cirrosis tienen un origen en el consu­
mo continuado de bebidas alcoholicas y que esta - 
cantidad ha ido aumentando a lo largo de los ulti^ 
mos anos. De las 7.500 muertes anuales por cirro­
sis, se pueden imputar al alcohol al menos 3.500.
b) Accidentes de trâfico: se admite que el 35% de 
los accidentes de trâfico son consecuencia del al^  
cohol; es decir, una cifra alrededor de los 1.600 
muertos.
c) Suicidios; también los suicidios parecen ser mas 
frecuentes en los individuos que realizan un con­
sumo abusive de alcohol.
d) Accidentes de trabajo: se estima que en el 15% de 
los accidentes de trabajo el alcohol juega un pa 
pel fundamental.
e) Homicidios: los homicidios ocasionados por sujetos 
alcohôlicos, unidos a otros accidentes y muertes 
por delirium tremens, se estiman en un minimo de - 
2.200 muertes por aho.
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Tabla :
1. Fallecidos por cirrosis bepatico-alcohôlica: 3.600
2. Fallecidos por accidente de trâfico imputa­
ble al alcobolismo: 1.500
3. Fallecidos por suicidios debido al alcohol: 360
4. Fallecidos por accidente de trabajo imputa
ble al alcohol: 300
5. Fallecidos por otras causas ligadas al al­
cohol: 2.200
TOTAL 7.960
f) Compliceclones sociales y laborales; teniendo en 
cuenta que el abuso de alcohol tiene una gran re 
pereusiân en el medio familiar, se ha estimado - 
en 4-5 millones las personas afectadas por tener 
algûn familiar o allegado con problemas de alcohol. 
Estevez (1973) estimo en 15.953 dias de absentimo 
al aho por alcohol, con una media de 45 dias de - 
absentimos por sujeto alcoholico y el triple de - 
dias de enfermedad que el sujeto sin problemas al^  
coholicos.
En conclusion, todas estas estimaciones nos dan 
una idea de la magnitud del problema que surge del con 
sumo excesivo de alcohol y la enorme importancia de - 
encontrar formas de tratamiento eficaces, operatives, 
basadas en el anâlisis individual de la conducta de be 
bida de cada sujeto y en relaciân a su medio de for 
ma que se incrementen las posibilidades de generalize-, 
ciân de la mejorla a lo largo del tiempo.
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2.- ALGUNOS MODELOS Y TEORIAS SOBRE ALCOHOLISHO
2.1. Modelo Moral y Alcohôlicos Anônimos.
2.2. Modelo Medico :
2.2.1. La influencia de Jellinek
.- Definicion
- Clasificaciôn
- Eases de la enfermedad
- El fenômeno de la pérdida de control
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2.2.3. La estructuraciôn de Santo Domingo
- Definiciôn
- Clasificaciôn






- De afectaciôn cerebral
2.2.5. Sintesis del Modelo Medico
2.2.6. Ventajas e inconvenientes del Modelo Medico




2.3.1. El alcohol como reforzador
2.3.2. Modelado Social e influencia del grupo 
en la conducta de beber.
2.3.3. La pérdida de control y la necesidad - 
compulsive:
- Manejo opérante del consumo de alcohol
- Datos sobre bebida ad libitum
- Datos sobre bebida subrepticia
- Relacion entre creencias y expectati­
ves y la pérdida de control.
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2.- ALGUNOS^MODELOS^Y^TEORIAS^SOBRE^ALCOHOySMQ
Aunque los problemas relacionados con abuso de 
beber alcohol han sldo interpretados desde muchas y 
varias perspectives, aqui solo vamos a ocuparnos del 
modelo medico y del modelo de aprendizaje, haciendo 
antes un breve resumen del modelo moral y del enfoque 
dado por Alcohôlicos Anônimos dada su situaciôn de - 
puente entre lo moral-religioso y lo medico.
2.1.- Modelo Moral y Alcohôlicos Anônimos.
Este modelo considéra que el individuo que con­
sume grandes cantidades de alcohol y/o su conducta no 
se adecua'a las normes sociales cuando consume alcohol, 
es un inmoral y por tanto debe ser castigado de acuer 
do con la normative legal de la sociedad. Este indivi 
duo es un vicioso, responsable de su vicio y la bebi­
da es una manifestaciôn de su debilidad moral.
El consumo de bebida depende de la "voluntad" - 
del sujeto, de forma que si bebe es porque quiere.
La conceptualizaciôn moral del término "alcoho- 
lismo" es confusa, sin que se defina de una forma ob- 
jetiva, ni se encuentren indicadores de cuales sean - 
sus caracterlsticas mâs importantes. Esta tedria se 
admitfa anteriormente al modelo medico de forma unive£ 
sal en las distintas instituciones y normativas léga­
les y actualmente se encuentra todavia en el hombre 
de la calle con bastante frecuencia y en algunas orga
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nizaciones religiosas. La Identificaciôn borracho = 
alcobolico persiste en nuestra cultura y èl padeci- 
miento de problemas con la bebida, suele ser algo - 
que tanto el individuo como familiares, tienden a 
ocultar como algo vergonzoso y con muy poca soluciôn.
Aunque Alcohôlicos Anônimos ha incorporado el 
término enfermedad en su definiciôn y defensa de los 
problemas por el consumo de alcohol, muchos princi- 
pios y su enfrentamiento terapeutico parecen ser to­
davia mas morales que médicos.
Alcohôlicos Anônimos es una organizaciôn funda- 
da en 1938 en Nueva York por el Dr. B.J. y Bill W. , - 
que actualmente se ha extendido por todo el mundo y 
cuya finalidad es ayudar a "aquellos sujetos que quie 
ran parar de beber” .
Es a partir de sus propias publicaciones (poseen 
una editorial; A.A. World Services Inc. y una revista; 
A.A. Grapevine) de donde se ha entresacado tanto su - 
conceptualizaciôn como su guia de tratamiento.
Alcohôlicos Anônimos definen el alcoholismo como 
una "enfermedad, una enfermedad progresiva que nunca 
puede curarse, pero que como otras puede ser "deteni- 
da”. El alcoholismo es una corapulsiôn fisica apareja- 
da a una obsesiôn mental. Esta afirmaciôn de "enferme 
dad" contrasta con sus doce puntos fundamentales que 
son los pasos sugeridos para librarse del alcohol:
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1.- Admitimos que éramos impotentes contra el alcohol 
y que nuestras vidas se habian tornado ingoberna- 
bles.
2.- Llegamos a creer que un Poder superior a nosotros 
podfa devolvernos la razôn.
3.- Tomamos la decision de poner nuestra voluntad y 
nuestras vidas al cuidado de Bios, segûn nuestra 
interpretation de El.
4.- Hicimos un sincero y honesto inventario moral de 
nosotros mismos.
5.- Admitimos ante Dios, ante nosotros mismos y ante 
otro ser humano la exacta naturaleza de nuestras 
faltas.
6.- Estuvimos enteramente dispuestos a que Dios nos 
quitase todos estos defectos de caracter.
7.- Humildemente pedimos a Dios que nos librase de - 
nuestros defectos.
8.- Hicimos una lista de las personas a las cuales - 
habiamos perjudicado y estuvimos dispuestos a re 
parar el dafio que pudimos haberles ocasionado.
9.- Reparamos directamente nuestros errores ante las 
personas a las que Habiamos perjudicado, excepto 
en los casos en que al hacerlo, pudiera perjudi- 
car a esas personas o a otras.
10.- Continuamos haciendo nuestro inventario personal 
y cuando nos equivocamos lo admitimos prontamen- 
te.
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11.- Buscamos a bravés de la oràciôn y la meditacion 
el mejorar nuestro "contacto consciente" con 
Dios, segûn nuestra interpretaciûn de El, pidien 
do solamente que nos haga conocer Su voluntad y 
nos dé las fuerzas necesarias para cumplirla.
12.- Habiendo tenido un despertar espiritual como re 
sultado de estos pasos, tratamos de llevar este 
mensaje a otros alcohôlicos y de practicar estos 
principios en todos nuestros asuntos.
Para poner aunar sus conceptos con el modelo - 
médico intentaron encontrar las similitudes entre am- 
bos enfoques realizando una lis ta paralela de taies - 
conceptos :
Similitudes entre el enfogue médico y el religioso se- 
gûn Alcohôlicos Anônimos:
La Medicina dice : La Religiôn dice
1.- El alcohôlico necesita 
un cambio de personal!, 
dad.
El alcohôlico necesita 
un cambio de corazôn, un 
despertar espiritual.
2.- El alcohôlico necesita 
ser analizado; debe ex 
perimentar una catarsis 
mental compléta y since
El alcohôlico debe exa­
miner su conciencia, de 
be tomar un "inventario 
moral", puede ser ayuda 
do por medio de una con 
fesiôn o de discusiones 
sinceras.
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3.- Los defectos graves de 
personalidad deben ser 
eliminados por medio - 
de un exacto conocimien 
to propio y de un aju£ 
te realista a la vida.
Los defectos de caracter 
(pecado) pueden eliminar 
se mediante la adquisi- 
ci6n de mâs honradez, bu 
mildad, abnegacion, tole 
rancia, generosidad y 
amor, etc.
4.- El alcohôlico neurôtico 
se ahuyenta de la vida, 
es un cuadro de preocu- 
paciôn y ansiedad anor­
mal ; se retrae de su 
prôj imo.
La dificultad bâsica del 
alcohôlico es su concen- 
traciôn en si mismo. Te- 
meroso, egolsta ha olvi- 
dado la "Hermandad del 
Hombre".
5.- El alcohôlico tiene que 
encontrar un "nuevo" y 
dominante interés en la 
vida", tiene que "vol- 
ver al rebafio". Tiene - 
que encontrar intereses, 
actividades y distraccio 
nés que ocupen el lugar 
del alcohol.
El alcohôlico tiene que 
aprender el "poder expuJL 
sivo de un "nuevo afecto" 
amor en servir al hombre, 
en servir a Dios. Tiene - 
que "perder su vida para 
encontrarla" y debe vol- 
ver a la iglesia para alli 
olvidarse de si mismo, - 
consagrândose al servicio. 
Pues "la fe sin obras no 
es fé".
Igual que el modelo médico, Alcohôlicos Anôn£ 
mos considéra el alcoholismo en un esquema discontinua;
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"comprendemos que una vez que una persona ha cruzado 
la Ifnea invisible que sépara al bebedor excesivo - 
del bebedor alcohôlico compulsivo, slempre segulra - 
siendo un alcohôlico. Por lo que sabemos nunca habrâ 
una vue 1 La al beber normal o social". (pag. 7).
También Alcohôlicos Anônimos explica la pérdida de - 
control por la ingesta de una pequeha cantidad de al^  
cohol: "es la primera copa la que desata en nosotros 
la primera reacciôn en cadena de pensamientos alcohô 
licos que culminan en nuestro descontrolado beber ha£
ta llegar a la embriaguez (pag. 8)..........tratamos
de aceptar el hecho de que no importa cuanto tiempo 
nos hayamos mantenido sobrios, siempre sereftios alco­
hôlicos".
Las contradicciones surgen, sin embargo, cuando 
analizan los comienzos de su historia de bebida deta- 
llando cômo en la mayorfa de ellos se obtuvo un refuer 
zo de la ingesta de alcohol desde el comienzo(datos a 
favor de una explicaciôn teôrica de aprendizaje y no 
médica, y en conformidad con la idea de uno de los 
mâs relevantes teôricos conductuales que afirma que - 
el alcohôlico lo ha sido desde su inicio y no cuando 
comenz^S a perder el control (Pattison, 1978)). Alcohô 
licos Anônimos afirma la existencia de una "senal" 
muy frecuente en las afirmaciones de los alcohôlicos 
poniendo algunos ejemplos que se asemejan a los ejem-
plos que casi todos encuentran ..... "yo bebl por pr^
mera vez a los 18 anos y encontré lo que hacla falta
para sentirse normal ....  yo me sentia anormal toda
mi vida hasta que bebi por primera vez y a partir de
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ahl me senti como cualquier otro" ........etc.
Incluso la repeticion de la conducta la explican
en terminas de refuerzo; "  Si este nivel de ansie
dad inicial fué en otra ocasiôn deniasiado desagrada- 
ble 2cômo puede tolerar un incremento en ansiedad al 
eliminarse el efecto sedativo?, el ûnico camino que 
conoce para aliviarlo es tomar otro trago y al hacer 
lo sigue adelante". Una afirmaciôn semejante es cla- 
ramente una explicaciôn de cômo se adquiere y mantie 
ne una conducta mediante refuerzo negativo y la fal­
ta de conductas alternativas que se encuentra en es­
tos sujetos para poderse manejar con el estrés, prin 
cipalmente de tipo social y no una explicaciôn de en 
fermedad aunque empleen el término e incluso social- 
mente sea beneficioso mantenerlo, como mâs adelante 
veremos.
Respecto al tratamiento, canalizan hacia la medi­
cina todas aquellas complicaciones fisicas producidas 
por la ingestiôn continuada del tôxico (problemas de 
higado, etc.) y en el tratamiento de la "dependencia" 
lo fundamental es asistir a las sesiones de grupo de 
forma muy frecuente e ir poco a poco realizando sus 
puntos bâsicos, rechazando la utilizaciôn de tranqui^ 
lizantes y utilizando el Antabus (Disulfiram) para - 
"parar la bebida compulsiva completamente porque si - 
la persona bebe con él, se pondrâ muy enfermo, elimjL 
nando también la preocupaciôn de beber o no beber". 
Nos parece dificil poder sustentar la utilizaciôn de 
Antabûs apoyândose en supuestos derivados del modelo 
médico, pero su critica la haremos mâs detenidamente
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al hacer referenda a la disonancia de los médicos 
al "explicar" el alcoholismo como enfermedad y basar 
su tratamiento en un modelo de aprendizaje de évita 
ci6n.
El modelo moral tiene,pues, el problema de estig 
matizar al individuo y condenarlo baséndose en el 
castigo como ûnico medio de modificar su conducta; - 
Alcohôlicos Anônimos se basa en unos conceptos mora­
les, aunque enfoca el problema como enfermedad para 
salvar el estigma social, pero su forma de tratamien 
to se asemeja a las técnicas de facilitaciôn de auto 
control progresivo del sujeto aunque solo se apoya - 
en la abstinencia como ûnica posibilidad de tratamien 
to. Uno de los problemas que tienen al no hacer un - 
analisis en terminas mas operativos y cientificos, es 
que el enfoque de sus sesiones en muchas ocasiones di^  
rige demasiada atenciôn al alcohol y se corre el rie£ 
go de que ésta sea un refuerzo social importante que 
mantenga la conducta en vez de extinguirla.
Por otro lado, al no saber cômo sucede la extin- 
ciôn de una conducta, la bebida, aunque no sea cuan- 
tiosa, se categoriza como fracaso, facilitando la 
mentira o el abandono de las sesiones para evitar el 
castigo social del grupo.
En cuanto a la eficacia de sus métodos solo se - 
han hecho très intentos de evaluaciôn en 1968, 1971, 
y 1974 en los grupos de los Estados Unidos y Canada, 
(Norris, 1976). Los datos se obtuvieron a través de 
cuestionarios suministrados a aquellos miembros que
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acudfan .regularmente a las sesiones, por tanto son 
muestras sesgadas y no représentât!vas de sus pobla 
ciones, aunque sean numerosas. No obstante, dadas - 
las dificultades de que Alcohôlicos Anônimos sumini^ 
tre este tipo de datos, refiejaremos los resultados 
publicados. En general encontraron que un 40% lleva- 
ba sin beber menos de 1 ano, un 35% de 1 a 5 anos y 
un 25% llevaba sin beber periodos de 5 a 25 anos. - 
Estos sujetos acudian a los encuentros de Alcohôlicos 
Anônimos muy frecuentemente: un 25% iba a sesiones - 
2-3 veces por semana, un 64% iba a 1 o 2 sesiones se 
manales y un.11% iba menos de 1 sesiôn por semana. - 
Sin embargo, los sujetos que iban a menos sesiones - 
eran aquellos que llevaban ya sin beber muchos anos 
y que anteriormente habian ido a las sesiones con 
mâs frecuencia.
Los datos corresponden a muestras que suponen un 
5%, 1% y 3% de la poblaciôn respectiva en los très - 
momentos de la evaluaciôn. No se sabe nada de los que 
no asistian, de los que se han perdido, de los que - 
han fracasado ni siquiera de las caracteristicas de 
los que han mejorado, excepto que acudian con regula- 
ridad a los encuentros de Alcohôlicos Anônimos.
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2,2.- Modelo Médico
2.2.1.- Las influencias de Jellinek
Nadie que se dedique al campo del alcoholismo 
desconoce a Jellinek y su referencia es obligada por 
la enorme influencia de sus escritos en conceptuali- 
zar el alcoholismo como enfermedad. Sin embargo, como 
ocurre tantas veces, sus trabajos, que él présenta co 
mo meras hipdtesis necesarias de poner a prueba, fue- 
ron tornados por sus discipulos como dogmas inmodifica 
bles. El definié varias formas de consumo de alcohol 
a las que no atribuyo categoria de enfermedad, y lue- 
go todo (o casi) se interprété como tal. Su libro 
acerté a aparecer en el momento que hacia falta, se 
queria conseguir despenalizar, liberar al alcohôlico 
del estigma moral y la aceptaciôn fué total. Muchos 
han dicho cosas que dicen que Jellinek escribiô, pe­
ro esas no estân escritas, al menos no tan claramente 
como sus defensores quierén. Por ello y por haber si£ 
tematizado un cuerpo de doctrina de forma mas coheren 
te, nos detendremos despacio en sus teorias.
Jenillek definiô el alcoholismo como "cualquier 
uso de bebidas alcohôlicas que causa dano al individuo, 
a la sociedad o a ambos". Criticô su propia definiciôn 
de vaga y de tener poco valor operativo y que incluso - 
de ella no puede colegirse que sea una enfermedad. Pero 
es que "no todas las formas de alcoholismo pueden consi^ 
derarse como enfermedad" (19 60 pag. 35 ). Describiô cin 
co formas de alcoholismo:
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Alcohôlico alfa; Se caracterlza por su dependencia con 
tinuada y puramente psicolôgica del alcohol en el co- 
mienzo de cualquier maiestar corporal o emocional. Va 
contra las normas y leyes establecidas pero no pierde 
jamâs el control ni la capacidad de abstenerse. Tras- 
torna las relaciones interpersonales y failiares y de 
trabajo pero no tiene sindrome de abstinencia y no 
puede considerarse como una enfermedad en si misma.
No existen signos de un proceso progresivo aunque 
es posible que estos individuos en cualquier momento, 
evolucionen a un alcoholismo de tipo gamma.
Alcohôlico beta; Bebe por hâbito social sin que exista 
una dependencia fisica de 1 alcohol ; no hay sindrome de 
abstinencia pero se caracterlza por la presencia de po 
lineuritis, gastritis, cirrosis, es decir, por trastor 
nos somâticos debidos a la ingestiôn de alcohol.
Alcohôlico gamma; Se caracterlza por; 1) un aumento de 
la tolerancia al alcohol, 2) métabolisme adaptado al - 
alcohol, 3) sindrome de abstinencia y dependencia fisi. 
ca del alcohol, 4) pérdida de control.
Alcohôlico delta; Ademâs de las très caracterlsticas - 
primeras del gamma, se da una incapacidad de abstenciôn 
sin pérdida de control. Se caracterlza por la existen­
cia de una gran dependencia fisica y por tanto un fuer- 
te sindrome de abstinencia. Lo considéra menos des truc 
tivo que los gamma por alterar menos el entorno social 
del sujeto.
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Alcoholismo epsilon; Caracterlzado por una conducta in 
termitente de beber que puede producir grandes dahos.
Jellinek considéré como enfermos a aquellos suje­
tos clasificados como alcohôlicos gamma y delta, por - 
la adaptaciôn del metabolismo celular y la adquisiciôn 
de un incremento en la tolerancia y los sintomas de 
abstinencia que llevan a la "necesidad compulsiva" y - 
la pérdida de control o incapacidad de abstinencia - - 
(Jellinek, 1960).
Tanto la pérdida de control como la dependencia f^ 
sica las considéré causadas por un proceso fisiopatolô 
gico que constituian la enfermedad y, por tanto, debian 
tratarse con medios médico-psiquiatricos, mientras que 
otras formas de bebida excesiva podian manejarse median 
te control social.
El desarrollo de la enfermedad tiende a declararse 
entre los 30-40 ahos y J e l l i n e k  sehalô una serie de 
fases de désarroilo:
1.- Ease prealcohôlica; caracterizada por la situa­
ciôn de juventud irreflexiva con "borracheras".
2.- Ease prodrômica; caracterizada por ciertas ano­
mal las que preceden al comportamiento francamen 
te alcohôlico; beber a escondidas, beber con ex 
cesiva avidez, beber hasta la embriaguez, ideas 
de culpa con la bebida.
3.- Ease crucial del alcohôlico: se caracteriza por 
la pérdida del control después de haber ingeri- 
do una minima cantidad de alcohol de forma per-
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fectamente voluntaria, el sujeto alcohôlico es 
totalmente incapaz de dejar de beber. Uno o dos 
vasos de vino o copas bastan para que los mejo 
res propôsitos desaparezcan.
4.- Ease crônica: en la que el individuo ya no pue 
de abstenerse de beber alcohol y présenta gra­
ves trastornos siendo sus caracterlsticas prin 
cipales la ingesta de alcohol en ayunas (bebi­
da matinal regular) y las intoxicaciones prolon 
gadas.
Confeidera que la enfermedad sigue un désarroilo - 
graduai, pero no en todos los individuos, sin especi- 
ficar en cuales si y cuales no y a que se podrla a tri. 
buir esta diferencia.
En los primeros estadios del alcoholismo el bebe­
dor regularmente llega a un grado de intoxicaciôn suf£ 
ciente para mantener la euforia durante algunas horas, 
pero sin una manifestaciôn de borrachera y durante 
tiempo sin efectos posteriores. En el estadio posterior 
(comunmente después de 10 o 12 anos de bebida pesada)- 
esta conducta cambia. El alcohôlico ahora se mete en - 
unos episodios de bebida que terminan en una intoxica­
ciôn tan grave que no puede continuar bebiendo. Después 
de recuperarse de los efectos del episodio, después de 
una, dos o très semanas, el alcohôlico comienza otra - 
vez con otro episodio que termina como el primero. Es­
ta secuencia se repi te nuevamente a intervalos irregu- 
lares.
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En estos episodios de bebida, el alcohôlico desarro 
lia sintomas que claramente constituyen un sindrome - |
de abstinencia (unico criteria para establecer el desa 
rrollo de la dependencia fisica del alcohol, se carac- |
teriza por la apariciôn de trastornos importantes tras i
el cese abrupto de la ingestiôn de la sustancia en - j
cuestiôn). Este desaparece en cierto tiempo cuando se ;
toma mâs alcohol; si en el curso del episodio la inge£ 
tiôrv de alcohol se demora, el alcohôlico parfece encon- 
trarse en un malestar fisico importante. Los sintomas 
de abstinencia indican una demanda fisica para el alco­
hol en esta situaciôn dada, pero la "necesidad" puede 
ser sôlo aparente. Puede ser que el alcohôlico que quie 
re terminer los sintomas de malestar no encuentre otro 
remedio que el alcohol, y el miedo de no encontrar el - 
remedio intensifica los sintomas. En la condiciôn agu- 
da parece justificado hablar de una demanda irresisti­
ble o "necesidad" para el alcohol, pero las observacio 
nés sugieren que la "necesidad" aparece frecuentemente, 
si no en su totalidad, fuera de la necesidad de alivio 
de los sintomas de malestar.
Jellinek afirmô que la pérdida de control tenia - 
una base fisiolôgica y sin embargo criticô a los que - 
proponian la demanda fisica del alcohol como la causa 
del inicio de un uso excesivo de alcohol por parte del 
alcohôlico. Sus afirmaciones resultan algo dificiles - 
de sistematizar, un tanto contradictories y quizâs por 
ello él mismo tarapoco pudo dar una respuesta
La pérdida de control la considéra Jellinek como 
el hecho de que "cualquier ingesta de alcohol comienza
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una reacciôn en cadena. que se vive por el bebedor co 
mo una demanda fisica de alcohol". Los sintomas que 
le acompanan frecuentemente son: racionalizaciôn de 
la bebida, conducta grandiosa, agresividad. La perso 
na entera centra su conducta alrededor del alcohol. - 
Puede notar un descenso en su impulso sexual, celos, 
deterioro ético y pensamiento trastornado, Estos sin 
tomas se alivian râpidamente con la ingesta de mâs - 
alcohol, pero este alivio es de corta duraciôn y pron 
to vuelven a aparecer y se vuelve a beber y asi suce 
sivamente. Este proceso sigue hasta que el bebedor o 
no puede ingerir mâs alcohol o para por circunstan- 
cias extranas. Y luego anade: en los individuos con 
pérdida de control prédomina la ansiedad, mientras - 
que el bebedor que se emborracha deliberadamente con 
sigue alguna alegria, una cierta pseudo filosofia . y 
finalmente sentimientos de depresiôn y resaca, pero 
no un sindrome de abstinencia. Decide postular dos 
clases de "necesidad". La primera es fisica o no sim 
bôlica y es la que ocurre a una persona que ha esta- 
do bebiendo en exceso durante largos periodos y se - 
manifiesta por sintomas ante la ausencia de alcohol. 
Este tipo de "necesidad" se cree es debida a altera- 
ciones fisiolôgicas, aunque no se sepa todavia cômo se 
comporta. La mayor importancia de la necesidad fisica 
es que tiende a hacer los episodios de bebida mâs con 
tinuos. La segunda clase (o clases) de necesidad da - 
cuenta del inicio del abuso de alcohol y de las reca^ 
das tras la abstinencia y piensa que esta segunda cia 
se de "necesidad" es principalmente psicolôgica.
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Durante los periodos entre episodios de bebida 
la situaciôn puede ser la siguiente: después de un 
cierto tiempo sin beber, el sujeto quiere sentirse 
"diferente" y no conoce otro modo de adquirlrlo que 
a través del alcohol. Las experiencias desastrosas 
previas con la bebida no lo paran porque él esta - 
convencido de que esta vez sera capaz de parar de£ 
pués de dos o très tragos, justo lo suficiente pa­
ra producirse la euforia deseada. Si en este punto, 
antes de comenzar otro episodio, se le coloca en - 
una situaciôn en la que no tiene acceso al alcohol, 
no mostrarâ ninguna de las conductas que que la 
ausencia del alcohol le 1leva durante el estado de 
intoxicaciôn. Puede estar en una instituciôn duran 
te meses sin mostrar ningun malestar incluso sin - 
terapia. Aqui uno no puede hablar de una "necesidad" 
irresistible o una demanda fisica de alcohol, indu 
so aunque al salir de la instituciôn comience inme- 
diatamente a beber. Asi pues y de acuerdo con Jell^ 
neck, la ausencia de manifestaciones de una demanda 
fisica de alcohol entre episodios de bebida, o du­
rante un periodo forzoso prolongado de abstinencia 
pone graves dudas sobre la teoria de que la "neces^ 
dad" existe en el alcohôlico desde el principio, 
teoria postulada por los proponentes de etiologias 
nutricionales y endocrinas del alcoholismo.
Sus explicaciones de los episodios de bebida por 
un lado se basan en^  variables psicolôgicas, especial_ 
mente en las teorias del aprendizaje, y la pérdida - 
de control la pone en mâs de una ocasiôn en relaciôn
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con la ansiedad y la accion de refuerzo negativo de 
la conducta de beber. Sin embargo, y sin encontrar- 
le él mismo una explicaciôn subyacente coherente, - 
afirma que esta pérdida de control se debe a un pro 
ceso fisiopatolôgico que va a diferenciar a los su­
jetos enfermos alcohôlicos de los sujetos que no lo 
son, aunque tengan problemas con la bebida, proponien 
do un modelo dicotômico en el que la lînea divisoria, 
como bien dice Alcohôlicos Anônimos, es invisible.
Una critica importante que puede hacerse, ademâs 
al trabajo de Jellinek es de tipo metodolôgico, fun 
damentalmente en lo que se refiere al sesgo muestral 
de los datos que utilizô para dèrivar sus hipôtesis. 
Sus formulaciones se basaron en las respuestas a un 
cuestionario que contestaron 98 Alcohôlicos Ahônimos 
y posteriormente le anadiô las descripciones de 2.000 
pacientes. Por tanto, podria decirse que su descrip- 
ciôn de alcohôlico se refiere a un sujeto que reûna 
las caracterlsticas de los Alcohôlicos Anônimos, 
que son un grupo de personas que se denominan a si 
mismos alcohôlicos.
Una critica positiva es su prudencia en aventurer 
hipôtesis y en guiarse de la informaciôn de los datos 
que ténia, mâs que de las teorias al uso, la sistema 
tizaciôn de los conocimientos y el haber estructura- 
do una teoria simple, sin estigmas morales y con po­
sibilidades de tratamiento.
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2.2.2.- DefIniciones sobre alcoholismo;
Las def iniciones que los orgahismos medicos dan so 
bre alcoholismo, generalmente son, como las de JelljL 
neck, amplias, con conceptos vagos y poco operativas. 
Diferencian entre el consumo de alcohol explicable por 
una "necesidad psicolôgica" y el consumo de alcohol ex 
plicable por una"necesidad fisica". Sin embargo no pa­
rece existir una explicaciôn teôrica clara de cômo se 
da esta "necesidad fisica" mientras que la "necesidad 
psicolôgica" la explican en terminas principalmente de 
aprendizaje.
La O.M.S. incluye el alcoholismo como una dependen 
cia mas dentro de las drogas. Considéra a un sujeto al^  
cohôlico cuando su consumo de alcohol excede los limi­
tes que son aceptables por su cultura, cuando lo consu 
me en situaciones consideradas inadecuadas por su cul­
tura o cuando su ingesta de alcohol llega a ser tan 
abondante que le dane su salud o trastorne su funciona 
miento social.
Este consumo puede deberse a una "necesidad psico­
lôgica" o una "necesidad fisica",(O.M.S. 1952 , 1967 ). 
El proceso por el cual, después de un uso prolongado y 
continuo de cantidades importantes de alcohol aparecen 
unos sintomas de abstinencia se explican por una "nece 
sidad fisica". Es decir, los sintomas de malestar que 
se producen después de interrumpir una bebida continua 
da se entiende que provocan en el bebedor una büsqueda 
de alivio a través del alcohol, y que esta busqueda es 
la expresiôn de una "necesidad fisica".
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Para explicar el reiniclo de la bebida después de 
un perîodo grande de abstinencia, y cuando el sujeto 
no tiene un sindrome de abstinencia, se utiliza la 
"necesidad psicolôgica". Segun el comité de la O.M.S.
(19 77 ) las tensiones psicolôgicas provocan "un deseo 
patolôgico de alcohol" ("necesidad psicolôgica") como 
medio de aliviar la tension, y el sujeto comienza nue 
vamente a beber. También consideran que las prèsiones 
sociales que el sujeto tiene en su medio para que be- 
ba pueden llevarle a iniciar nuevos episodios de beb£ 
da. Hasta aqui el modelo es superponible a los datos 
de laboratorio obtenidos en un enfoque estrictamente 
conductual (modelo de reducciôn de tens iôn e influen­
cia del aprendizaje vicario) que se detalla mâs adelan 
te. La O.M.S., ademâs considéra que "la ingestiôn ac­
cidentai de alcohol" también lleva a un reinicio de - 
episodios de bebida descontrolada. Ahora bien, en los 
estudios conductuales sobre pruebas de degustaciôn, - 
se ha puesto de manifiesto que cuando un sujeto cali- 
ficàdo de alcohôlico bebe alcohol de forma subrepticia, 
no expérimenta ningun reinicio de los episodios de be 
bida desconti^olada. Estos episodios parecen depender 
mâs de variables psicolôgicas, taies como las creencias 
y expectatives de los sujetos que de los efectos farma 
colôgicos de la sustancia (Merry, 1966; Engle y Williams, 
19 72 ).
La Asociaciôn de Psiquiatria Americana (A.P.A.) de 
fine como alcohôlicos a aquellos sujetos cuya ingesta 
de alcohol es lo suficiente como para danar su salud tx 
s ica, alterar su func ionamiento personal o social o
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cuando su consumo se convlerte en un requislto para 
el funcionamiento normal del individuo. Sus criterios 
diagnosticos intentan refiejar de alguna forma el con 
cepto progresivo de los sfntomas, clasiflcando el con 
sumo de alcohol en diferentes estadios:
a) Bebida excesiva eplsddica: son aquëllos individuos 
que presentando alcoholfsmo, llegan a Intoxicarse 
al menos cuatro veces al aîSo. Se considéra que - - 
existe una intoxicacidn cuando el individuo presen 
ta trastornos de coordinacidn motora o de lenguaje 
o su conducta esta alterada.
b) Bebida excesiva habituai: las personas que son alco 
holicas, se intoxican mas de doce veces al ano y 
estan bajo la influencia del alcohol mas de una vez 
por semana aunque no se hayan intoxicado.
c) Otra forma de alcoholfsmo (no la especifican).
d) Adiccidn al alcohol: cuando se tiene evidencia direc 
ta de dependencia de alcohol* fundamentalmente por 
la observacién del sfndrome de abstinencia.
También esta asociacidn considéra necesario dife- 
renciar entre dependencia psicoldgica y fisica. La de 
pendencia psicolôgica la definen como un deseo compul­
sive a utilizar alcohol, una incapacidad para parar, 
los esfuerzos repetidos para reducir la bebida exces^ 
va y/o un uso patoldgico de alcohol.
El criterio para considerar que el sujeto hace uso 
patoldgico del alcohol, lo sitiîan de forma arbitraria
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en el diferente numéro de dfas en que el sujeto esta 
intoxicado. Asî, se entiende que un individuo usa el 
alcohol de forma patologica si permanece intoxicado 
a tra,vés de 1 d£a, al menos durante dos dfas y si tie 
ne algiîn perfodo de amnesia mientras esta intoxicado.
Para que haya una dependencia ffsica, el indivi­
duo ademâs de los dos criterios anteriores debe tener 
tolerancia (incremento en la cantidad de alcohol in- 
gerida necesaria para conseguir el efecto deseado) y 
el sfndzome de abstinencia (aparicidn de trastornos - 
al levantarse, que se mejoran si se bebe).
El National Council on Alcoholism (N.C.A.) inten­
ta categorizar el alcoholfsmo a través de los diferen 
tes trastornos que el uso continuado del tdxico produ 
ce en el individuo. Diferencia très criterios (fisio- 
Idgico, conductual y clfnico), dando a cada sfntoma - 
un "peso" numérico diferente que facilite un diagnds- 






1.- La dependencia fisioldgica se tnanifie^ 
ta como sindrome de abstinencia cuando 
se interrompe el consumo de alcohol o . 
disminuye sin sustituirlo por otros se 
dantes.
a) Temblor importante (diferenciar de
otras causas de temblor) 1
b) Alucinaciones (diferenciar de psi- 
cdticos) 1
c) Crisis (diferenciar de epilepsia y
otros trastornos con crisis) 1
d) Delirium Tremens 1
2.- Evidencia de Tolerancia a los efectos 
del alcohol (puede existir un descenso 
en el nivel de tolerancia al pasar el 
tiempo)
a) Nivel de alcohol en sangre superior 
a 150 mg sin evidencia llamativa de 
intoxicacidn. 1
b) Consumo de 1/5 de galdn de licor o 
su équivalente en vino o cerveza, 
diario, mas de un dia para un indl^
viduo de 180 libras. 1
3.- Perlodos de amnesia alcohdlica 2
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Todas las condiciones crdnicas de depen 
dencia psicoldgica ocurren en equilibrio 
dinamico con las consecuencias intrapsfqu^ 
cas e interpersonales.
En el alcoholismo aparecen efectos sobre 
el caracter y la familia. Como otras enfer- 
medades crdnicas con recaldas, el alcoholi^ 
mo produce alteraciones vocacionales, socia 
les y fisicas. Estas alteraciones deben eva 
luarse y relacionarse con las pautas del al^  
coholismo del sujeto. Las siguientes pautas 
de conducta muestras dependencia psicoldgi­
ca del alcohol en alcoholismo:
1.- Beber a pesar de las contraindicaciones 
medicas conocidas por el paciente
2.- Beber a pesar de la fuerte contraindica 
cidn social (pdrdida de trabajo, ruptu- 
ra matrimonial, arrestos, conducir beb_i 
do)
3.- Preocupacidn subjetiva del paciente so­







Principales enfermedades asociadas al alcohol
Puede suponerse alcoholfsmo si existe enferme 
dad asociada al alcohol en una persona que be 
be regularmente. En tales individuos deberfa 






Trastornos hematoldgicos: anemia, etc.
Sfndrome de Korsakoff
Degeneracidn cerebelosa alcohdlica








1 = Definitivo, obligatorio
2 = Probable, frecuente, indicativo
3 = Posible, incidental, potencial
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2.2.3. - La estructuracion de Sto-Domingo
En nuestro pals Santo Domingo (1981 ) entiende el 
alcoholismo como el uso intermitente o continuo de al_ 
cohol asociado a una dependencia (psicoldgica o fisi­
ca) o que dana la actividad en la esfera mental, fisi^  
ca o social. Realiza una conceptualizacidn de la depen 
dencia como una variable continua, que puede tener ex 
presidn en el sujeto bien por trastornos de conducta, 
bien por trastornos fisicos o por ambos a la vez.
Como criterio de dependencia senala la existencia 
de un sindrome de abstinencia fisico objetivable con 
sintomatologia preferentemente vegetativa y subjetiva 
mente vivencias de la falta de alcohol con mas o menos 
malestar. Un comportamiento contra las normas sociales 
de bebida, entre ellas el no suprimir la bebida cuando 
dana comprobadamente a la propia persona incluso en su 
salud. Este es un criterio diagndstico de gran peso 
(Sto-Domingo, 1981).
La pérdida de control lo considéra como un sfntoma 
importante "pero bastante Inespecifico". "Debe valorar 
se en funcidn del resto de la situacidn no siendo indi^  
cativo por si mismo de la situacidn de dependencia, 
aunque si de una forma especial de relacidn con la be­
bida .
La descripcidn del alcoholismo supone de forma ex­
plicita la consideracidn no sdlo de la conducta de be­
ber, sino de todas aquellas consecuencias que el consu 
mo de alcohol tiene sobre la vida del sujeto, siendo - 
necesario considerarlo en el proceso de rehabilitacidn 
y en la évalua cidn global del tratamiento. Llopis y 
Sto-Domingo (1963) propusieron una clasificacidn del -
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trastorno en très dimensiones;
a) inicio del hâbito alcoholico
b) forma de beber y tipo de dependencia
c) complicaciones o consecuencias de la intoxica- 
cidn etilica.
Esquema para la clasificacidn de los alcohdlicos;
a) Inicio o causas del habito alcohdlico:
1.- Habito consecutivo a enfermedades mentales
2.- Habito consecutivo a psicopatfas y neurosis
3.- Habito consecutivo a factores sociales anormales
l*.- Habito consecutivo al ambiante alcohdlico de la
sociedad.
b) Modos de beber:
1.- Caracterizado por: no pérdida de control, capac^ 
dad de abstencidn conservada, falta de sindrome 
de abstinencia.
2.- Caraterizado por: tolerancia aumentada, metabo- 
lismo adaptado al alcohol. Sindrome de abstinen 
cia. Incapacidad de abstenerse. Capacidad de 
control conservada.
3.- Caracterizado por: tolerancia aumentada y méta­
bolisme adaptado al alcohol. Sindrome de absti­
nencia. Incapacidad para abstenerse. Pérdida de 
control.
4.- Caracterizado por: capacidad de abstenerse con­
servada. Pérdida de control. Bebedores de curso 
intermitente.
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c) Consecuencias toxicas del alcohol:
I) Complicaciones de expresiôn fundamentalmente
psiquicas:
1. Embriagueces patologicas.
2. Sintomas psiquicos menores* (neurastenia ajl 
coholica)
3. Trastornos càracterologicos; irritabi1idad- 
explosividad, distimias, depresiôn.
4. Estados confuso-onIricos cronicos, subagudos 
y agudos ("Delirium tremens").
5. Alucinosis alcohdlica.
6. Sindromes paranoides y paronoicos alcohdlicos,
7. Estados demenciales alcohdlicos: sfndrome de 
Korsakow y otras formas.
8. Sindromes mixtos y confusos.
II) Complicaciones de expresidn fundanientaImente - 
sornâtica :
1. Sintomas somâticos menores: temblor moderado, 
pituitas matutinas, anorexia, insomnio, dia- 
rrea banal, etc.
2. Convulsiones alcohdlicas genuinas.
3. Sindromes neutiticos, neuraxiticos y meningo- 
encefalomielfticos de origen alcohdlico.
4. Sindromes gastriticos y ulcerosos gastro-deu- 
donales de origen alcohdlico.
5. Insuficiencia hepâtica, esteatosis hepâtica y 
cirrosis hepâticas alcohdlicas.
6.- Sindromes pancreâticos alcohdlicos.
7. Sindromes pelagroi^es y anémicos de origen al­
cohdlico .
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, 8. Miocarditis alcohdlica y sindromes cardio­
respiratories .
9. Disendocrinias alcohdlicas: alteraciones - 
tiroideas y gonadales: hiper e Kipoerotismo, 
impotencia y esterilidad.
10. Senilidad precoz alcohdlica.











10. Conducta antisocial menor
11. Conducta antisocial mayor (delitos, etc.)
12. Pérdida de nivel social
13. Degradacidn social compléta.
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En el apartado referente al inicio o causas del hâ 
bito alcohdlico se intenta refiejar cdmo comenzd el 
sujeto a beber, intentando, a través de la historié - 
clinica, obtener informacidn de los factores que le - 
llevaron al sujeto a "engancharse" en la bebida.
En el primer grupo incluyen todos los casos de al^  
coholfsmo debidos a enfermedades mentales de cualquier 
tipo, por ejemplo, oligofrenia, psicosis (los incluyen 
por su rareza en encontrarlos y por existir el denomi- 
nador comun de enfermedad mental). En el segundo grupo 
todos los casos debidos a trastornos afectivos o de 
personalidad aunque sean constitucionales o reactivos. 
En el tercer grupo, los casos que se presentan en reac 
cidn a graves conflictos sociales. En el cuarto grupo 
a los alcohdlicos, en los que no se puede descubrir 
ninguna anomalfa psfquica anterior al habito.
Respecto a las formas de beber, Llopis y Sto-Domin 
go (1963) ven las divisiones 1, 2 y 3 como reflejo de 
una posible evolucidn progresiva y se les pueden enten 
der como estados por los cuales puede pasar en princi- 
pio todo alcohdlico, aunque puede siempre parase o qu£ 
darse en uno de ellos. La divisidn 4 es una delimita- 
cidn especial, aquellos casos de bebedores intermiten- 
tes que pueden perder violentamente el control durante 
un tiempo y que estân "secos" durante largos périodes. 
No es lo mismo que los periodos de abstinencia que sue 
le ensayar cas! todo alcohdlico al menos una vez en su 
vida, aunque no se sefiale en que se diferencian.
El planteamiento de este enfoque esta en la Ifnea 
de todo lo sugerido muchos anos después por algunos
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teoricos del modelo conductual.(Pattison, 1976; Sobell 
y Sobell, 1971 ; Miller, 1976 ) de que los problemas
derivados del consumo abusivo de alcohol no se pueden 
restringir a conseguir que el sujeto no beba; sino a 
plantear un proceso terapeutico hecho a la medida de 
las caracterlsticas y trastornos de cada individuo, - 
tanto en el area de su salud mental y fisica como de 
sus relaciones sociales, familiares y laborales (Sto- 
Domingo, 19 70 ),
2.2.4 .- Teorlas explicativas de la enfermedad alcohdlica
El modelo medico ha considerado el alcoholfsmo 
como una enfermedad y el consumo excesivo de alcohol 
se ha interpretado como sfntoma de un trastorno subya 
cente en el sujeto alcohdlico. Cual sea este trastor­
no ha sido causa de discusidn sin una solucidn clara.
Se han argumentado diversas teorfas entre las que 
sobresalen:
a) Teor^a^ gene^i^a^: se intenta expli car el alcoho­
lismo como consecuencia de factores hereditarios ba- 
sandose en diferentes datos:
1.- Existencia de una mayor proporcidn de alcoholfsmo 
entre los hijos adoptados con padres bioldgicos - 
alcohdlicos, que entre los hijos adoptados con pa 
dres bioldgicos no alcohdlicos. Sin embargo, los 
datos de los estudios publicados son contradicto- 
rios. Mientras que Ann Roe (1945) estudiando un -
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grupo de 61 sujetos a los que se les habia sépara 
do de los padres desde el nacimiento y habian sido 
adoptados por padres sin problemas de alcohol, en 
contro que 36 de estos 61 tenîan un padre biolog^ 
co alcohdlico y ninguno de los 36 ténia problemas 
con el alcohol, Goodwin(197 3) estudiando a 100 va 
rones adoptados en la infancia, encontre que los 
que eran alcohdlicos tenlan padres bioldgicos al­
cohdlicos. No pudiéndose sacar conclusiones claras 
de la influencia de los factores hereditarios en 
el alcoholismo a partir de estos estudios.
2.- Diferencias raciales de sensibilidad al alcohol.
Se han encontrado estirpes de ratones que respon 
den de forma mas sensible al efecto depresor del 
alcohol (Israel, 1978) y en las razas orientales 
se ha encontrado que con la ingesta de alcohol se 
produce un enrojecimiento facial mas» intenso y 
frecuente llamado "oriental flush" que se supone 
indicaria una mayor sensibilidad de estas razas - 
al alcohol y menor indice de alcoholismo. Pero 
también los indios americanos presentan el mismo -
■ fendmeno y sin embargo tienen indices de alcohoÜ£ 
mo muy elevados.
3.- En los estudios con gemelos monocigdticos existen 
tasas de mayor concordancia de alcoholismo, que - 
entre los gemelos bicigdticos.
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b) Teor^a£ £obre un factor de_défi^c^t_nut£i^lvoj^
Mardones y su equipo (1950) trabajaron con ratas a 
las que se suministraba una dletâ con un complejo vi- 
tamlnlco B, encontrando que tendfan a elegir mayor 
cantidad de solucidn alcohdlica que de agua en compa- 
racidn con otro grupo de ratas a las que se les sumi­
nistraba una dieta compléta. Intentaron expllcar esta 
eleccidn como resultado de la existencia de un factor 
N térmolabil ligado a las vitaminas del complejo B, - 
sin embargo no se ha podido aislar tal factor ni demo£ 
trar su existencia.
c) Teorfa sobre la existencia de un factor alérgico:
Se pensaba que el alcoholfsmo era una forma de a1er 
gia al alcohol. Ha sido una hipdtesis muy querida por 
Alcohdlicos Andnimos aunque hoy esta totalmente recha- 
zada.
d) Teor^a^ endocrinoldgicas;
Se ha supuesto que el sujeto alcohdlico lo era de- 
bido a una insuficiencia de las glandulas suprarrena- 
les ya que esta insuficiencia se encontraba con gran - 
frecuencia en los sujetos alcohdlicos. Ac tua Imente se *■ 
la considéra como consecuencia del consumo excesivo de 
alcohol y no como causa.
También se ha barajado como causa la existencia de 
hiperinsulinismo encontrado en los alcohdlicos, hacién 
dole responsable del deseo imperioso de beber de estos 
sujetos.
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e) Teorfa de afectacidn cerebral:
Se piensa que la pérdida del control de los sujetos 
alcohdlicos se debe a destrucciones masivas cerebrales, 
aunque dichas destrucciones no sean détectables por - 
los medios de exploracidn actuales. La destruccidn pro 
gresiva del cdrtex del Idbulo frontal facilitaria que 
al consumirse alcohol se produjera una anestesia sufi- 
ciente para iniciar la pérdida del control. Ciertas ano 
malfas electroencefalogrâficas de determinados indivi­
duos serfan una condicidn cerebral predisponente al al. 
coholfsmo.
Ninguna de estas teorfas parece tener evidencia 
empîrica suficiente para considerarse confirmada, aun 
que la investigacidn bâsica actual sigue, ûltimamente 
enfocada al estudio del efecto del etanol sobre la mem 
brana neuronal.
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2.2.5.- Sintesis del Modelo Medico
Aunque no se pued'a atribuir a ningun autor o gru­
po especifico, consideramos que las caracterlsticas - 
que Pattison (19 76 ) sugiere como elementos fundamen- 
tales del concepto tradicional del alcoholismo, las - 
resume conforme a nuestro mismo criterio:
1.- Existe un fendmeno unitario que puede ser identi- 
ficado como el alcoholfsmo. Mann (1958 ) afIrma " el 
alcoholfsmo es una enfermedad que se manifiesta por - 
una bebida descontrolada de la vfctima, que es conoci 
da como alcohdlico. Es una enfermedad progresiva, que, 
dejada sin tratar, se hace mas virulenta aho tras ano, 
dirigiendo a sus vfctimas mas y mas de un modo normal 
hacia un abismo profundo que solo tiene dos salidas; - 
la pérdida de salud o la muerte. El alcoholfsmo, por 
tanto, es una enfermedad progresiva y a menudo fatal..
  si no es tratada y parada. Pero puede pararse".
(pag. 3).
2.- Alcohdlicos y prealcohdlicos. Los alcohdlicos reac 
cionan de forma diferente que los no alcohdlicos a la 
bebida. Esta diferencia tiene probablemente ungs bases 
fisioldgicas.
3.- Los alcohdlicos pueden, a veces, experimentar una 
experiencia de necesidad ffsica irresistible para el 
alcohol, o una fuerte compulsidn psicoldgica a beber,
4.- Los alcohdlicos desarrollan de forma gradual un 
proceso llamado "pérdida de control" sobre la bebida y
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posteriormente incluso una incapacidad para dejar de 
beber.
5.- Alcoholismo es una condicidn permanente e irrever 
sible. Cuando se desarrolla el alcoholismo ocurren - 
cambios bioldgicos permanentes. Incluso después de 
varios anos, la ingestion de solo una pequena canti­
dad de alcohol por una persona que fué una vez fisi- 
camente dependiente del alcohol, reincidira la depen 
dencia fisica. Por tanto el alcoholismo puede parar­
se pero no curarse.
6.- El alcoholismo es una enfermedad progresiva que 
sigue un inexorable desarrollo a través de distintas 
fases: Para la mayorla de los alcohdlicos, el alcoho 
lismo es un proceso de enfermedad que se désarroi la - 
de forma graduai sobre un periodo de unos 15 anos; e£ 
ta progresidn le llevarâ al deterioro y a la muerte.
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2.2.6.- Ventajas e Inconvenlentes del Modelo Médlco
Al considerar el alcoholfsmo como enfermedad, el 
modelo tradicional puso las bases para eliminar el - 
estigma social al que estaban sometidos los sjjetos 
con problemas de bebida, ofreciendo como alternative 
al castigo social la posibilidad de rehabilitacidn - 
ya que no la cura. Se organize de forma coherente el 
cuerpo de doctrine, surgiendo râpidamente revLstas - 
especializadas y estudios mas sistemâticos. Desde la 
perspective de enfermedad se establecieron objetivos 
de tratamiento posibles con métodos razonables, tan­
to en régimen ambulatorio como hospitalario, adqui- 
riendo apoyo social y cambios légales que facilitaron 
la rehabilitacidn.
Sin embargo el modelo medico tiene varios inconve 
nientes, entre los que se encuentran el reforzamiento 
del poder profesional frente al enfermo,débil.
Una importante contradiccidn a la hora del trata­
miento es entender que si el sujeto alcohdlico es un 
enfermo debido a determinados cambios fisiopatoldgi- 
cos ocurridos tras la ingesta caontinuada de alcohol, 
sea a la vez responsable en el proceso de cambio de - 
su dependencia.
No es infrecuente encontrar individuos que acuden 
a tratamiento para que les den "esas medicinas que les 
quitan las ganas de beber" poniendo de maniflesto la 
existencia de esa disonancia entre lo que se les dice 
(que son enfermos) y lo que se hace (darles una sus tan
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cia que produce trastornos cuando beben).
La misma contradiccidn surge cuando se pide a la 
familia que cambie sus pautas de comportamiento con 
el sujeto alcohdlico ya que esto pude ser bas ico pa­
ra su proceso de rehabilitacidn y a la vez se les ex 
plica que como es un enfermo no es responsable de su 
conducta. Quizâs sean estas contradicciones algunas 
de las razones por las que a nivel popular no se per 
ciben los problemas de bebida como enfermedad. La - 
alternativa serra explicar como funciona la conducta 
humana, la dependencia de sus consecuencias y como - 
el castigo social se convierte en refuerzo de aten- 
cidn y mantiene la conducta que se quiere eliminar. 
Habrla que explicar el proceso de extincidn, las re- 
cuperaciones espontâneas (recaidas), etc.
Sin embargo, a nivel general, quizâs conviene por 
razones politicas y légales mantener la definicidn de 
enfermedad hecho que necesitaria ponerse a prueba ya 
que la conceptualizacidn de que la enfermedad no se - 
cura hace que las espectativas del sujeto "rehabilita 
do" sean precisamente el comportarse de acuerdo al mo 
delo de la definicidn, facilitando que en ocasiones - 
al ingerir pequenas cantidades de alcohol el sujeto - 
siga bebiendo "porque asi sucede" "una vez que empie- 
za a beber no se puede parar".
Pattison, Sobell y Sobell (1977) proponen un nuevo 
modelo multivariado de alcoholismo con una serie de pro 
posiciones y corolarios que intentan aunar las ventajas 
del modelo medico y conductual;
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2.2.7.- Propuesta de un Modelo Alternativo 
Proposiciones del Modelo Formai:
Proposicion 1- : La dependencia del alcohol subsume una 
variedad de sindromes definidos por las pautas de beb^ 
da y sus consecuencias adversas.
Corolario A: Estos sindromes se definen como una com- 
binacidn de consecuencias fisicas, psiquicas o socia­
les negatives que siguen al uso del alcohol por un in 
dividuo.
Corolario B: Estos sindromes pueden variar a lo largo 
de un continuo desde consecuencias minimas a graves e 
incluso fatales.
Corolario C; Estos sindromes, denominados de forma ar- 
ticulada como dependencia del alcohol, es mejor consi- 
derarlos como problemas de salud graves.
Corolario D : En circunstancias especificas pueHe ser 
mejor, para las metas socioculturales légales, politi 
cas y terapeûticas, considerar la dependencia del al- ' 
cohol como una "enfermedad" especialmente cuando la - 
sintomatologia fisica es aguda.
Proposicion 2^: Lâ utilizacidn del alcohol por un in­
dividuo puede considerarse como un punto de un conti­
nuo desde el no-uso no problemas de bebida, hasta va­
rios grados de bebida perjudicial.
Corolario A: Podria pre-existir diferencias entre las
5 9
reacclones indlviduales al alcohol o vulnerabilidad 
a las consecuencias adversas del alcohol como fun­
ci on de factores geneticos, bioldgicos, psicoldgicos 
y socioculturales. Tales factores pueden incrementar 
o decrecer la posibilidad de que se désarroilen prin 
cipalmente con el uso del alcohol o no.
Corolario B: Esta diferente susceptibilidad al alco­
hol no produce por si misma dependencia del alcoholI 
Cualquier persona que use alcohol puede désarroilar un 
sindrome de dependencia alcohdlica.
Corolario C: No existe una dicotomia natural entre al_ 
cohdlico y no alcohdlico sino mas bien un espectrum - 
de pautas de bebida que puede resultar en diferentes 
combinaciones de consecuencias perjudiciales.
ProposIcidn 39 ; El desarrollo de los problemas del al^  
cohol sigue unas pautas variables a lo largo del tiem­
po .
Corolario A: Los problemas del alcohol pueden desarro- 
llarse graduaImente a lo largo del tiempo, llegando a 
un incremento de las consecuencias negativas, o taies 
problemas pueden desarrollarse râpidamente.
Corolario B: Los problemas del alcohol no prosiguen 
inexorablemente de forma necesaria a estados fatales o 
graves sino que pueden permanecer estâticos en cualquier 
nivel de gravedad.
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Corolario C: Los problemas de alcohol pueden mejorar 
se parcial o totalmente a través de un proceso natu­
ral o un programa de tratamiento.
Proposicion 49 ; Conseguir abstinencia no se relacio . 
na necesariamente con la rehabilitacidn.
Corolario A : Una persona puede ser totalmente absti^
nente sin mejorar en otras areas del funcionamiento - 
de su vida que estuvieron relacionadas con un uso per 
judicial de alcohol.
Corolario B : Una persona puede demostrar pocos cam­
bios en sus pautas de uso de alcohol y mejorar en 
otras areas de su funcionamiento vital que estuvieron 
relacionadas con el uso del alcohol.
Corolario C : Una persona puede cambiar sus pautas de
uso de alcohol de forma que su bebida no constituya ya 
mas un problème.
Proposicion 5^ : Las dependencies psicoldgica y ffs^ 
ca del alcohol son separadas y no son necesariamente - 
fendmenos relacionados.
Corolario A : La dependencia psicoldgica del alcohol - 
es un sindrome de pautas aprendidas de uso del alcohol.
Corolario B : Factores genéticos, bioldgicos, psicold­
gicos y socioculturales pueden incrementar o descender
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la vulnerabi1idad de la persona a désarroilar una pau 
ta de dependencia psicoldgica. Ninguno de estos facto 
res aislado es necesariamente suf iciente para causer 
dependencia psicoldgica.
Corolario C ; El consumo de una cantidad pequena de - 
alcohol en una persona calificada alguna vez de "alco 
hdlica" no inicia necesariamente una necesidad ffsica 
que 1leva a consumir mas bebida.
Corolario D : Un individuo puede experimentar un sen- 
timiento de necesidad muy fuerte de beber en ciertas 
situaciones y no en otras, lo cual puede ser exacer 
bado por el consumo de pequenas cantidades de alcohol.
Proposicion 6^ : El consumo de largas dosis de alcohol 
a lo largo de periodos amplios de tiempo probablemente 
inicia un proceso de dependencia ffsica.
Corolario A ; El estado de dependencia ffsica viene 
marcado por un incremento dë tolerancia al alcohol y 
puede manifestarse por los sintomas del sfndrome de 
abstinencia que varia en gravedad.
Corolario B ; Cualquier persona que consume una canti­
dad suficientè de alcohol por un largo periodo de tiem 
po puede desarrollar eventuaImente algûn grado de de­
pendencia ffsica. Esto varia a lo largo de un continua 
miento; el incremento de tolerancia del bebexior ligero 
sin problemas a la resaca del bebedor que se intoxica -
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ocasIonaImente, a los sintomas graves del sfndrome 
de abstinencia del bebedor pesado cronico.
Corolario C : El désarroilo de dependencia ffsica e^ 
ta relacionado primariamente con la cantidad y frecuen 
cia de la ingesta de alcohol, no con un proceso meta- 
bolico dnico del alcohol.
Corolario D ; Un estado de dependencia ffsica puede 
existir sin ninguna otra consecuencia negativa del be 
ber, excepto la secuela fisioldgica.
Corolario E : Puede haber diferencias indlviduales en 
la sensitividad biologica a los efectos del alcohol, - 
pero tales diferencias no son ni netesarias ni suficien 
tes para establecer la dependencia ffsica.
Corolario F : El estado de dependencia ffsica no pare 
ce ser un estado permanente sino que varia con las di. 
ferentes pautas de bebida después que la dependencia 
ffsica se ha establecido. Este grado de dependencia - 
ffsica parece ser reversible.
Proposicidn 7?: La poblacion de individuos con proble­
mas de alcohol es multivariada.
Corolario A; Mientras que el range de tipos de proble 
mas y gravedad de los mismos puede definirse de forma 
arbitraria en categorias de utilidad en la investiga- 
cidn o la clfnica, tales tipologfas deberén reconocer
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se como clasificaciones heuristicas relativamente 
arbitrarias.
Corolario B : Las interveneiones de tratamiento deben 
ser multivariadas. Los planes de tratamiento indivi­
dual necesiCan considerar:
1) La gravedad de 1 uso de alcohol de la persona.
2) Los problemas particulares y las consecuencias 
asociadas con las pautas de bebida individual.
3) La capacidad de la persona para adquirir las me^  
tas especif icas del tratamiento.
Corolario C : Una rehabilitacidn comprensiva requiere 
una variedad de servicios que van desde la informacidn 
y educacidn hasta un cuidado intensive durante largo - 
tiempo. Los servicios disponibles, los métodos y metas 
deberlan ser lo suficlentemente flexibles para que se 
incluyan las diferentes necesidades individuoles y capa 
cidades de participacidn.
Propos icidn 85: Los problemas de alcohol estân tipica 
mente interrelacionados con otros problemas de la vida 
especialmente cuando la dependencia de 1 alcohol esta 
establecida durante un largo periodo.
Corolario A : La rehabilitacidn deberia dirigirse a - 
conseguir cambios especificos en la conducta de bebida 
adecuada a cada individuo.
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Corolario B ; La rehabilitacidn deberfa dirigirse a 
conseguir cambios en areas problemâticas del funcio 
namiento de su vida, ademâs de los èsfuerzos dirigé 
dos a la bebida.
Corolario C : La rehabilitacidn debe tomar en cuenta 
las preferencias indlviduales, metas.y eleccidn del 
tratamiento, grado de incapacidad y capacidad para - 
conseguir esas metas.
Proposicidn 9^; Debido a la amplia documentacidn entre 
conducta de beber e influencias ambientales, el dnfa- 
sis deberia situarse en los procedimientos de tratamien 
to que tengan en cuenta el ambiente de bebida de la - 
persona.
Corolario A : El individuo dependiente del alcohol pue 
de necesitar temporalmente un cambio de su ambiente - 
(hospital, etc%) con una vue1ta planificadora a su am 
biente natural.
Corolario B : Para evitar problemas posteriores y ad­
quirir algûn nivel estable de existencia, algunos in 
dividuos dependientes del alcohol pueden necesitar un 
ambiente de vida ca.si permanentemente protegido.
Corolario C : La rehabilitacidn probablemente requiè­
re una implicacion directa en el medio. Ello deberia 
comenzar con un anâllsis de las interacciones de la
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persona dependiente con su medio y procéder a plani^ 
ficar intervenciones arnbientales con la familia, 
allegados, amigos y otros en su medio social.
Proposicion 109; El tratamiento y los servicios de 
rehabilitacion deberlan ser disenados para proporcio 
nar una continuidad en el cuidado durante un largo - 
periodo de tiempo. Esta continuidad de los servicios 
deberia comenzar con una identificacion y mecanismos 
de distribucion eficaces extendidos tanto a las fases 
agudas como cronicas del tratamiento y un seguimiento 
despues del tratamiento.
Proposicidn 11^; Los estudios de evaluacion del trata 
miento de la dependencia alcoholica deben tener en 
cuenta el grado inicial de incapacidad, el potencial 
para el cambio y un inventario de las disfunciones del 
individuo en las diversas areas de la vida, ademas de 
la conducta de beber. La evaluacion de la mejorla debjS 
ria incluir ambas cosas. Deben también reconocerse los 
grados de mejoria. Los cambios en todas las areas del 
funcionamiento de la vida deben evaluarse sobre bases 
individuales. Esto necesita la utilizacion de medidas 
de comparacion pre-tratamiento y postratamiento.
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2.2.8.- Tratamiento Medico
Todos los autores estan de acuerdo en que en el 
alcoholîsmo es precise distlnguir entre el tratamien 
to de las complicaciones que produce el consume de - 
alcohol y el tratamiento de la dependencia alcohdli- 
ca. (Cole y Ryback, 1976; Sto-Domingo, 1981).
1. - De^intoxi^cacWn alcohoj^ica:
En la fase de desintoxicacion alcoholica se - 
intenta conseguir una normalizacion del metabolismo 
adaptado al alcohol, evitando el sindrome de abstinen 
cia o deprivacion.
Existen diverses farmacos tranquilizantes mayo 
res (neurolepticos) y menores (ansioHticos) que evi- 
tan o reducen casi totalmente el sindrome de depriva- 
cidn. Los mds contrastados en su utilizacidn son los 
benzodiazepinicos, especialmente el clodiazepdtido y 
el diazepan, per via* oral o inyectable. El dometia- 
zol per via oral o en goteo endovenoso es de las su^ 
tancias mas eficaces preventives y curatives del sin 
drome de deprivacion. También la tiaprida de via 
oral o inyectable y de utilizacidn reciente tiene muy 
buenos resultados.
Dado que el sindrome de abstinencia puede cur- 
sar con sudores, vdmitos y diarreas, es muy importan 
te el tratamiento del balance electrolitico.
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Los estados de intoxicacion alcoholica crônica se 
caracterizan por la existencia de déficits enzimaticos 
que aconsejan la utilizacion de vltaminas, fundamental_ 
mente del complejo vitaminico B.
Despué s del période de deprivacion inmediata, que 
sue le durar hasta dos semanas, después de la abstinen­
cia, persisten generalmente consecuencias toxicas de - 
larga duracion (hepatopatias, polineuropatfas, etc.), 
que requieren un tratamiento especializado de larga du 
racion.
2 . - El_tr^a^ami£n^o_d£l_"Del^irium_Tremens^ alcohol^ico^
Entre las complicaciones del alcoholismo, el deli­
rium tremens continua siendo de los mas frecuentes y - 
graves. El tratamiento exige una atencion cuidadosa a 
très areas fundamentales: la atencion de la causa méd^ 
ca o quirûrgica que casi siempre précipita el cuadro - 
délirante; la atencion al balance hidrico y electroli­
tico y la utilizacion de sustancias tranquilizantes, - 
En el momento actual los medicamentos mas utilizados - 
son algunas benzodiacepinas de accion râpida (diazepan 
y clodiazepoxidol, el clometiazol y la tiaprida. Gene­
ralmente el uso de estas sustancias es preferible que 
se haga por via parenteral intramuscular o intravenosa 
en goteo. Es fundamental la vigilancia y mantenimiento 
de una hidratacion adecuada y una prevencion o reposi- 
cion de los desequilibrios electroliticos, sobre todo 
del potasio. También interesa prévenir las infecciones 
secundarias, especialmente pultnonares. Se necesita aha 
dir vitaminas y coenzimas del grupo B, especialmente -
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si se sospecha la existencia de alguna encefalopatia 
alcoholica tipo Gayet - Wernicke o Korsakoff.
En estos pacientes con psicosis alcoholicas agu­
das, se debe prestar especial atencidn tanto a la 
agitacion como a las alteraciones de conciencla y a 
la vivencia délirante del entorno que el sujeto tie­
ne, ya que pueden dar lugar a situaciones de peligro 
de auto-agresion y agresion a otros, necesitando una 
vigilancia adecuada.
Por régla general el tratamiento de las complica 
clones graves y del sindrome de deprivacidn que cor­
sa con aspectos délirantes debe hacerse en regimen - 
de internamiento hospitalario y dada la compleja tec 
nologfa y terapeutica necesaria se aconseja el inter_ 
namiento en hospital general y no psiquiâtrico.
3.- Tratamiento de la dependencia alcohdl^icai
El tratamiento de la dependencia alcohôlica se ha 
enfocado a conseguir la abstinencia fundamentalmente 
utilizando DisulfIran (Antabûs).
El DisulfIran es una sustancia, manejada desde 
1947 en el tratamiento de los alcohdlicos. El disul- 
fIran tornado en cantidades suficientes (entre 250 a 
500 mg. por dia) interactüa con el alcohol ingerido, 
probablemente bloqueando su metabolismo al inhibir la 
oxidacidn del acetaldehido y bloqueando la enzima do- 
pamina - B - Hidroxilasa y que explican los sintomas 
de la reacciôn disulfIran-alcohol que consiste en un 
enrojecimiento facial, sudoracidn, palpitaciones, ta- 
quicardia, disnea, hipotensidn, nauseas, vdmitos e
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hiperventilacion a veces seguido de somnolencia, y 
vivida por regia general muy desagradablemente por 
el paciente.
La reaccion disulfiram-alcohol se busca délibéra 
damente en la tecnica clasica, en la que tras varios 
dias de administracion de DisulfIran para ajus tar la 
dosis, se hace ingerir bebidas alcoholicas con el 
adecuado control medico de la reaccion subsiguiente.
Esta reaccion se provoca para que el pacien.te conozca 
que le puede pasar si toma alcohol después de haber - 
tornado la sustancia.
Esta reaccion exige el efectuar una seleccion de 
los pacientes para utilizar el disulfiran, teniendose 
que eliminar aquellos con alteraciones cardiocircula- 
torias, hepatopatias, diabetes, insuficiencia renal y 
situaciones de embarazo.
Actualmente los terapeutas no suelen provocar d e H  
beradamente la reaccion disulfiran-alcohol sino que ex 
plican como puede ser esa reaccion y les orientan el - 
tomarlo dentro de un proceso progresivo de autocontrol. 
Se intenta que sea el propio paciente el que deliberada 
mente utilice la sustancia para controlarse y participe 
en el tratamiento sintiéndose responsable de su deshab^ 
tuacion (Sto-Domingo, 1981). La idea bas ica es que si 
es el paciente el que toma la sustancia tanto su auto- 
control como su auto-estima se incrementan.
No siempre, sin embargo, quieren los sujetos tomar 
Disulfiran porque ven en la sustancia algo que les im- 
pide "dejarlo por si mismos". En este caso se aconseja
70
un période de educacion al paciente para que lo admJL 
ta, hasta que llegue a vivirlo como una ayuda para - 
conseguir su propio auto-control como resultado de - 
su propia decision de tomarlo (Cole y Ryback, 1976).
A veces, ni siquiera el sujeto puede tomar la de 
cisiôn de tomarlo y suele entonces decidirse que se 
lo proporcione un familiar, previo su consentimiento 
y hasta que él mismo lo consTga sin esa ayuda. Por - 
supuesto que la motivacion para dejar de beber fluc­
tua, habiendo surgido toda una cultura "underground" 
de como cambiar las pastillas, machacadas contra las, 
muelas sin tragarlas, etc. que engaftan momentanéamen 
te al familiar, pero que pronto produce recelo, sos- 
pechas y pueden perturber serlamente la relaciôn fam^ 
liar. Un planteamiento terapeûtico adecuado séria lo 
grar que sea el propio paciente el que décida uno se 
guir enganândose y tomar la sustancia si la necesi­
ta.
En casos dificiles de conseguir un control, al m£ 
nos en los primeros estadios del tratamiento, se pue­
de hacer una implantacidn subcutanea de disulfiran - 
cuyos efectos se prolongan varios meses, facilitando 
la existencia de un periodo de tiempo para poder de£ 
arrollar las habilidades necesarias para que el suje­
to consiga su auto-control. Tiene un riesgo importante 
y es que el paciente al atribuir su control a la sus­
tancia, discrimine la situacidn y las conductas apren 
didas dejen de utiliearse al pasarse los efectos de la 
implantacidn. Recordemo's el trabajo realizado por 
Davison y Valins ( 1973) en el tratamiento del inson
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nio. Todos los pacientes recibieron el mismo trata 
miento; ensenanza en relajacion, programacion de - 
un horario de sueno, administracidn de medicacion 
para dormir. La ilnica variable que se manipulé fué 
la informacion sobre la medicacion recibida. Aunque 
todos tomaron la misma cantidad de sustancia, que - 
era una dosis minima, a un grupo se le dijo que la 
dosis era muy al ta y que la eficacia del tratamiento 
habfa dependido de la medicacién tomada, mientras - 
que al otro grupo se le dijo que la dosis de medica 
cion era tan minima que el buen resultado dependia - 
de las técnicas de relajacién y de la programacion - 
de sueno que e1los controlaban. Los resultados indi- 
caron que al finalizar el tratamiento, el grupo que 
habla atribuido la mejoria a la medicacion perdié to 
das las ganancias del tratamiento, mientras que los 
otros sujetos las mantuvieron.
A veces la utilizacién de di^ulfiran produce una 
serie de complicaciones: dermatitis alérgicas, mole£ 
tias gastricas, etc. que pueden dificultar su uso. - 
También, aunque en raras ocasiones, puede aparecer un 
sindrome con alteracidn de conciencia y trastornos de 
la memoria de fijacién que exigen su abandono inmedia 
to. Estas alteraciones se suelen producir cuando el - 
sujeto mantiene su ingesta alcohélica, aunque sea re- 
ducida, al mismo tiempo que toma el disulfiran. Esta 
situaciçn se da con cierta frecuencia cuando la fami­
lia administra la sustancia al paciente sin que lo se 
pa.
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Las alteraciones de la libido, que presentan con 
mas frecuencia los varones, no se han podido poner - 
en relacién con la toma de disulfiran, sino més bien 
con la abstinencia y los tranquilizantes que se le - 
asocian. En general, ceden sin tratamiento especffi- 
co, al cabo de unos 3-4 meses.
Cuando, por cualquier circunstancia, se produce 
una reaccion disulfiran-alcohol, el tratamiento debe 
atender a la hipotension del paciente, la mitigacidn 
de los sintomas végétatives con antihistamlnicos y - 
clopromazina y un cuidado especial a la situacidn 
cardiaca y respiratoria.
Una sustancia de accién esencialmente anéloga al 
disulfiran es la cianamida calcica o carbimida calc^ 
ca (colme). Tiene efectos mas moderados y se élimina 
a las pocas boras de su absorcién por lo que las to- 
mas suelen hacerse en dos periodos del dfa. Su pre- 
sentacion se hace en gotas y para la picaresca del - 
alcohdlico, no es infrecuente que se cambie la sustan 
cia por agua con ayuda de una jeringilla, por lo que 
suele aconsejarse tener algtîn otro frasco para estas 
ocasiones. Esta sustancia ha sido utilizada en gran 
escala en Japdn para conseguir bebida controlada, con 
notable éxito.
El problems que se le plantes al modelo médico - 
con la utilizacion del Disulfiran o la Carbimida es 
explicar tedricamente el porqué de su utilicacién, 
ya que por supuesto "en la prâctica esté totalmente - 
avalado su uso por los éxitos. La sustancia ho hace 
que al sujeto no le apetezca el alcohol, sino que le
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previene de tomarlo para evitar las consecuencias 
aversivas que le producirfan la ingestion de alcohol 
y esto se ajusta a un modelo teorico de aprendizaje 
de evitacion y no a un modelo medico.
Junto a la utilizacion de sustancias que facili- 
ten el auto-control del sujeto trente al alcohol y 
dentro de un marco terapeûtico, es frecuente, por ne 
cesario, anadir en los comienzos del tratamiento psi^  
cofarmacos para el manejo de la ansiedad y el animo 
depresivo.
Los otros tratamientos que se han utilizado, como 
la terapla aversiva, o el cambio de las relaciones fa 
miliares, se entienden desde La perspectiva psicolog^ 
ca por lo que se trataran en ese apartado con deteni- 
miento.
En resumen, podriamos decir que hay unos aspectos 
medicos del tratamiento del consumo de alcohol que 
son prioritarios y esenciales, bien se realicen en re 
glmen de internamiento o ambulatorio; pero el tratamien 
to de la llamada dependencia se ajusta de una manera 
mas compléta y predictible a un modelo conductual por 
lo que un enfoque de tratamiento basado en sus princi^ 
pios, especialmente en el analisis funcional, incremen 
taran las posibilidades de éxito en comparacion de un 




Desde un enfoque conductual, un individuo que 
tiene una dependencia del alcohol, se caracteriza - 
por un consumo frecuente y repetido de la sustancia 
que le évita o le permite escapar de situaciones de 
tensidn o malestar. Tal experiencia de aprendizaje 
implica asi la asociacidn a estîmulos discriminati- 
vos y refuerzos que, después de miles de repeticio- 
nes, se tendera a experimentar como una compulsion 
a beber en cuanto se exportga a senales cognitivas,- 
fisioldgicas y ambientales asociadas con el parar de 
beber. El modelo conductual surge en un intente de - 
explicar el alcoholîsmo como resultado de una histo- 
ria de aprendizaje del sujeto en la que el beber al­
cohol se ha incrementado en frecuencia, duracidn e 
intensidad por los beneficios que proporciona.
Es una teorla homeostética cuyo supuesto funda 
mental es que el equilibrio interno del individuo es 
en si mismo deseable o necesario para el cuerpo. Una 
alteracidn de esta homeostasis (ejemplo, por reaccio 
nés emocionales de miedo, agresidn, arousal fisiold- 
gico, etc.) produce un estado de impulso que la per­
sona tiene que reducir. Si en este momento el sujeto 
tiene disponible la ingesta de alcohol, éste reduce - 
la tension y por tanto se convierte en algo reforzan 
te. El alcohol al proporcionar una vuelta a la homeo£ 
tasis refuerza la respuesta de beber. El refuerzo - - 
vuelve a fortalecer la respuesta de beber cada vez 
que la tensidn ocurra con lo cual su probabilidad de
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ocurrencia aumenta'â llevando al sujeto a la bebida 
habitual (Conger, 1956; Dollar y Miller, 1950).
La pauta de beber se fortalece cada vez mas y 
se transfiere a otros estados de tension corpora 1, 
elicitandose en numérosas situaciones mediante un - 
proceso de generalizacidn.
La ventaja de esta teorla es que cualquiera - 
que sea la fuente de tension, psicosocial o fisiolo 
gica, el aprendizaje puede explicar el consumo exce 
sivo de alcohol, y también explica la aparente incon 
gruencia de que el consumo excesivo de bebida le H e  
va al sujeto a recibir diferentes formas de castigo, 
tales como la pérdida de trabajo, y de la familia, y 
un deterioro ffsico que sin embargo no le sirven pa­
ra eliminar la respuesta de beber. El principio de - 
la demora de 1 refuerzo da cuenta de esta situacion.
La eliminacion de la tension y/o la facilitacion de 
ciertas conductas dificiles para el sujeto, ocurren 
de forma muy inmediata a la ingestion de alcohol y 
desde el principio, mientras que una resaca, un casti^ 
go social, etc. ocurre generalmente al cabo de muchos 
anos de beber y dificilmente repercute en su conducta. 
Incluso este castigo puede producir mâs «tension y fa- 
cilitar el que se incremente la bebida.
Posteriormente se intenta explicar el inicio y 
mantenimiento del habito por las propiedades de 1 alco 
hol para reducir la tension ahadiendo una nueva situa 
cion en la que el alcohol se hace también reforzante 
y es la eliminacion del llamado sindrome de abstinencia,
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Bandura (1969) mantiene que el consumo excesivo 
de alcohol se inicia por tension ambienta1 y mâs tar­
de se mantiene por las propiedades fisiolâgicas de 1 - 
alcohol.
El prealcoholico ha adquirido el consumo de al­
cohol como una respuesta dominante ampliamente genera 
lizada ante la estimulaciân aversiva (estrés) como re 
sultado de sus cualidades reforzantes. Este refuerzo 
establece un mecanfsmo de mantenimiento de la bebida.
La bebida excesiva como respuesta frecuente al estrés 
eventualmente 1leva a alteraciones metabâlicas que re 
sultan en sintomas fisicos cuando se interrompe de -- 
forma brusca la bebida. AsI la bebida se continua pa­
ra aliviar la fa 1 ta de alcohol que a su vez aliviarâ 
los malestares fisioldgicos.
El concepto conductual actual del alcoholismo, 
es mucho mâs complejo, siendo la definiciân mâs exten 
dida la dada por Miller (1977): El abuso del alcohol 
es "una pauta de conducta aprendida, socialmente adqu£ 
rida, mantenida por numerosas senales antecedentes y - 
reforzadores consecuentes, que pueden ser fisiolâgicos, 
psicoldgicos y/o sociologicos. Taies factores como la 
reduccidn de la ansiedad, el incremento de interaccidn 
social, el surgimiento de conductas mâs asertivas, la 
aprpvaciân de los iguales, o la evitacion de los sin­
tomas de abstinencia pueden mantener el abuso posterior 
de la sustancia".
Se supone que, cuando una persona bebe de forma 
repetida, adquiere un repertorio muy amplio de estimu 
los condicionados internos y externos que evocan una
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pauta de bebida alcoholica consistente. Esta pauta es 
variable y oscila desde la abstinencia hasta unas pau 
tas de bebida muy frecuentes y, por tanto, muy graves.
La pérdida de control estaria asi relacionada - 
con un conjunto de refuerzos, tanto del beber como del 
no beber, y su modi f icacion exigirfa conocer tanto los 
estlmulos ambientales como los emocionales y cogniti- 
vos, ademas de la conducta de beber en si misma.
Como vimos anteriormente, el modelo médico ha - 
intentado explicar estos fenomenos como consecuencia 
de cualquier ingestion de la sustancia-alcohol- por - 
el individuo que es "alcohdlico", en una explicacion 
tautologica, utilizando lo definido como definicion y 
viceversa.
No se niega que la pérdida de control existe - 
sino que pone en duda el proceso subyacente defendido 
por el modelo médico y esta duda es la que le ha 11e- 
vado a estudiar en situacion de laboratorio este feno 
meno. Tampoco admite que el inicio de otro episodio - 
de bebida descontrolada se explique solo desde la exis 
tencia de un supuesto sindrome de abstinencia y por - 
ello también intenta investigarlo. El estado actual de 
las investigaciones es todavia limitado, pero promete- 
dor y esta promesa es la que vamos ahora a describir - 
con detalle. En este apartado se revisen los resultados 
de los estudios conductuales de las variables que los 
investigadores han concluido que estân implicadas en la 
decision de los alcohdlicos cronicos para iniciar el - 
consumo: volver a beber después de un periodo de sobrie
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dad, continuar bebiendo a pesar de los factores en su 
contra o incrementar los niveles de consumo en un pe- 
rfodo prolongado de bebida.
2.3.1.- EL ALCOHOL COMO REFORZADOR
El alcohol reduce la tension: el supuesto bas^
CO es que la tension puede reducirse mediante la in­
gesta de alcohol. El consumo de alcohol reduce la an 
siedad del sujeto, siendo por tanto un reforzador ne 
gativo que incrementara la probabilidad de consumo - 
en situaciones semejantes. A traves del alcohol el - 
sujeto va a escapar de una situ cion fisioldgica aver 
siva por lo que aprende pronto a evitar la ansiedad y 
esta conducta tiende a generalizarse.
Una forma de poner a prueba este principio teo­
rico ha sido el estudiar que ocurriria cuando a suje­
tos con problemas de bebida se les daba alcohol. La 
evidencia experimental que en un principio parecia con 
tradictoria, parece deberse a las diferentes medidas 
de ansiedad utilizadas en los estudios. Los estudios - 
en los que la unica medida de ansiedad fué el auto-in 
forme no encontraban un descenso de nivel de ansiedad 
sino un incremento, mientras que cuando se introducen 
medidas fisiologicas, la reduccion aparece sistemati- 
camente.
Mendelson (1964) y McNamel, M e H o  y MendeIson -- 
(1968) encontraron que las medidas de auto-informe so-
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bre ansiedad en su grupo de alcohdlicos cronicos se 
incrementaba en vez de reducirse, después de haber 
consumido alcohol, incremento que no ocurria en un 
grupo de bebedores sociales.
Nathan y colaboradores realizaron diverses tra 
bajos para estudiar variables que correlacionaban 
con la bebida de los alcohdlicos (Nathan y O'Brien, 
1971; Nathan, O'Brien y Lowenstein, 1971 ; Nathan, 
Titler, Lowenstein, Solomon y Rossi, 1970) emplean - 
en este contexto varias escalas y listas conductuales 
en las que los sujetos tenian que informar de su esta 
do de ânino. El analisis de los resultados indicd que 
la mayoria informaron de un incremento en ansiedad y 
depresidn pero después de estar consumiendo de 12 a 
24 horas y sin embargo en el inicio de la bebida hablan 
indicado un descenso de esta ansiedad y depresidn. - 
Estos resultados se confirmaron en los estudios de - 
Allman, Taylor y Nathan, 1972; Goldman, Taylor, - 
Carruth y Nathan, 1973 y que nosotros estudiamos mâs 
adelante por otros hallazgos.
Posteriormente, este mismo grupo decidid sofis- 
ticar mâs el estudio y no sdlo tomar medidas de auto­
informe, sino también medidas fisioldgicas. Steffen, 
Nathan y Taylor (1974) encontraron que un grupo de va 
rones alcohdlicos a los que se les estaba ddndo bio­
feedback de la actividad muscular durante los periodos 
de intoxicacidn experimental, informaron de un incremen 
to significativo en ansiedad subjetiva al mismo tiempo 
que experimentaban una reduccidn significativa de los 
niveles de activacidn de los mûsculos frontales.
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Abrams y Wilson (1979 ) y VJilson, Abrams y 
Lipscomb (1981) demostraron'que el consumo de alcohol 
afectaba a los indicadores de conducta abierta y las 
respuestas fisiologicas de la ansiedad, sin alterar - 
los auto-informes del sujeto sobre su ansiedad. UtiH 
zaron como variables dependientes: la tasa cardiaca, 
la conductancia de la piel y la observacion de su con 
ducta a traves de un sistema de video-tape. Su grupo 
lo constitulan un grupo de 48 varones de edades entre 
los 18 y los 25 ahos a los que se les did très dife­
rentes dos is de alcohol y se contrôle si su pauta de 
consumo anterior se podla considerar como ligera o pe 
sada. Los resultados en las variables psicofisioldgi­
cas indicaron la existencia de un efecto de la canti­
dad de alcohol consumido sobre la ansiedad. Cuanta 
mâs cantidad bebieron menos tasa cardiaca tenian y el 
alcohol mitigd la ansiedad inducida por una interaccidn 
interpersonal. La relacidn con las medidas de observa- 
cidn de su conducta fué mâs compleja, diferenciândose 
segûn el sexo. Los varones fueron evaluados como menos 
ansiosos con la dosis mâs alta, mientras que las muje- 
res lo fueron con la dosis mâs baja. No se encontrd 
ninguna sensitividad en el cuestionario de ansiedad so 
cial para percibir estos cambios. Por otra parte, los 
bebedores mâs habituales notaron mâs cambios subjetiva 
mente pero no se encontraron diferencias en las medidas 
psicofisioldgicas realizadas.
Esta incidencia de la cantidad de dosis de alcohol 
consumida por los sujetos fué también puesta de manifie£ 
to por Mello (1972) que informé de cambios positivos de
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afecto en los sujetos que consumieron cantidades bajas 
de alcohol y cambios negativos con el incremento de la 
cantidad. Bandura (1969 ) encontre que dosis moderadas 
de alcohol producian en sus sujetos una reduccion sus­
tancia 1 de su ansiedad.
La otra forma de estudiar la re lac ion alcohol- 
tension, ha sido poniendo a sujetos alcohdlicos en - 
condiciones controladas de tensidn y ver las repercu 
siones sobre su conducta de beber. Los resultados glo 
bales indican que sdlo cuando la situacidn de estrés 
es de tipo social se observa un incremento de la in­
gesta de bebida.
Alman, Taylor y Nathan (1972) estudiaron a un 
grupo de alcohdlicos durante un periodo de 32 dias.
El estudio fué dividido en varios periodos. El primer 
periodo duraba cuatro dias en los que no tenian acce- 
so a consumir bebidas, pero podian trabajar en un si£ 
tema de economia de fichas en que se obtenian puntos 
canjeables, a posteriori, por alcohol. Un segundo pe­
riodo durd veinte dias en los que tenian acceso a be­
ber y podian también ganar puntos. Este periodo estu- 
vo dividido en subperiodos: durante cuatro dias no - 
se les sometid a ningun estrés, los cuatro dias post£ 
riores fueron sometidos a un estrés referente a la ca 
lidad de su trabajo, informândoles de que cada vez se 
iba deteriorando mâs por lo que si seguian asi no iban 
a poder obtener mâs alcohol; dos dias posteriores en 
los que se permitid periodos de socializacidn y otros 
dos dias de aislamiento y finalmente ocho dias sin b£ 
bida. Los resultados indicaron influencia de 1 estrés -
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sobre el consumo de bebida solo durante los periodos 
de socializacidn, pero esta descendia o se suprimia 
en los periodos de aislamiento.
Higgins y Marlatt (1973) realizaron un estudio 
para ver la influencia del temor a recibir un shock. 
Asignaron a sujetos alcohdlicos y no alcohdlicos a 
dos condiciones: alto y bajo nivel de amenaza, antes 
de realizar una tarea de degustacidn. A un grupo de 
sujetos se les di jo que recibirlan un shock eléctri- 
co doloroso durante la tarea de degustacidn y al otro 
grupo se le dijo que el shock iba a ser de intens idad 
débil. La tarea de degustacidn consistia en comparar 
très bebidas alcohdlicas en una variedad de dimensio 
nés de sabor que Servian como médias "no obvias" del 
consumo de alcohol.
Los resultados indicaron que la amenaza de un 
shock doloroso no tuvo ninguna influencia sobre la 
bebida tanto de los alcohdlicos como de los no-alco- 
hdlicos.
Cuando la variable estudiada fué la ansiedad - 
social, los resultados cambiaron.
Estos mismos autores, Higgins y Marlatt (1973) 
exploraron los efectos de la ansiedad social sobre la 
cantidad de bebida consumida en una prueba de dégusta 
cidn. A los sujetos se les dijo que iban a ser évalua 
dos en una escala sobre su atractivo personal por un 
grupo de mujeres. Esta situacidn si incrementd la in­
gesta de bebida alcohdlica en relacidn con un grupo - 
control al que no se le dijo que iba a ser evaluado.
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Los sujetos a los que se les habia amenazado de esa 
evaluacion, bebieron casi dos veces mâs vino durante 
la tarea de degustacidn.
Miller, Hersen, Eisler y Hilsman (1974) compara 
ron los efectos que una situacidn de estrés social te 
nia sobre la cantidad de trabajo que se realizaba pa­
ra conseguir alcohol en un grupo de ocho alcohdlicos 
emparejados con un grupo de ocho bebedores sociales.
La tasa de bebida se midid viendo la cantidad de tra­
bajo opérante realizado por los sujetos para conseguir 
alcohol, 10 minutos después de haberles producido la 
situacidn de estrés. La manipulacidn de la tensidn im 
plicaba confrontar a todos los sujetos con una discu- 
sidn que exigia una respuesta opérante y luego al su­
jeto se le informaba de lo inadecuado de su respuesta. 
En ambos grupos encontraron el mismo grado de arousal 
autondmico frente al estrés. Los resultados indicaron 
que los sujetos alcohdlicos realizaron después de la 
situacidn mâs trabajo opérante para conseguir alcohol. 
Los autores interpretaron los datos como resultado de 
un aprendizaje previo, de los sujetos alcohdlicos, a 
responder a las situaciones de tensidn social de for­
ma inadecuada consumiendo alcohol en vez de ser mâs - 
asertivos, cosa que no ocurria con los bebedores socia 
les.
Eisler, Hersen, Miller y Blanchard (1975) exami- 
naron la capacidad de asercidn de alcohdlicos y no al­
cohdlicos via auto-informe y observacidn conductual di^  
recta. Observaron que los alcohdlicos tenian menos di- 
ficultades en expresar los sentimientos positivos que -
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los negativos. Ademas, cuanto mâs ^rtivamente se com 
portaron, menos cantidad de alcohol bebieron.
Marlatt, Kosturn y Lang (1975) disenaron un e£ 
tudio de degustacidn con tres grupos expérimentales. 
Dos de los tres grupos del estudio fueron insultados 
de forma deliberada por compaheros antes de partici- 
par en la tarea de degustacidn. Al tercer grupo no - 
se le insultd. De los dos grupos que recibieron estas 
criticas, a uno se le permitid vengarse del insultan 
te administrândole un numéro fijo de shocks eléctri- 
cos dolorosos en un paradigma tfpico de maestro-alum 
no. Al otro grupo insultado no se le permitid el de£ 
quite. Los resultados indicaron que los sujetos que 
habian sido insultados y no hablan podido responder, 
consumieron la mayor cantidad de bebida alcohdlica - 
durante la tarea de degustacidn y el grupo que se pu 
do desquitar, fué el que menos consumid. Siendo la - 
diferencia ampliamente significativa.
La facilitacidn de la expresidn de sentimientos 
negativos taies como la agresividad, se ha observado 
en los estudios de Shuntich y Taylor (1972) y Taylor 
y Ganmon (1975) utilizando el paradigma de Buss (1961) 
con algunas modificaciones. Un companero (la vfctima ) 
y el sujeto (el profesor todopoderoso) competfan en - 
una tarea de tiempo de reaccidn; al ganador se le pe- 
dia que eligiera la intens idad del shock que debia ad 
ministrarse al perdedor. Se hizo un programa de forma 
que se tuviera la posibilidad de perder el 50% de las 
veces. Los resultados indicaron que aquellos sujetos - 
que habian recibido alcohol utilizaron los niveles mâs 
altos de intensidad de shock comparados con un grupo -
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placebo y un grupo control. En el segundo estudio en 
contraron que los sujetos que habian recibido una do 
sis mâs alta de alcohol, emplearon niveles mâs inten 
SOS de shock. El grupo control que no habia tornado - 
alcohol, utilizd niveles de intens idad de shock in- 
termedios y los sujetos con niveles bajos de consumo 
dieron shocks muy bajos, siendo esto sugestivo de un 
efecto inhibitorio de la agresion con la ingesta de 
dosis bajas de bebida alcoholica.
Boyatzis (1974) registrd en video-tape el com- 
portamiento de sus sujetos en una tarea de competicion 
antes y después de haber ingerido diferentes dosis de 
alcohol. Los sujetos que tuvieron niveles de alcoho- 
lemia superiores a 0,100 dieron mâs respuestas agre- 
sivas que los sujetos q^e no 1legaron a alcanzar ese 
nivel de alcohol en sangre. Sin embargo, cuando los 
estudios se complican en diseho, se tiende a encontrar 
que las variables taies como las expectatives de los 
sujetos son mâs importantes que los efectos farmaco- 
logicos del alcohol.
Lang, Goeckner, Adesso y-Marlatt (1975 ) en un 
estudio de diseno factorial 2 X 2 X 2 ,  informaron a 
la mitad de sus sujetos que estaban bebiendo. una com 
binacion que tenia alcohol y a la otra mitad que be- 
blan agua tonica. La mitad de cada uno de estos gru­
pos recibio alcohol y la otra mitad agua tonica. A 
la mitad de cada uno de estos grupos se les puso en 
una situacion que facilitaba una respuesta agresiva 
siendo insultados por un companero y a la otra mitad 
de los cuatro grupos se les expuso a una situacion -
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neutral. Los sujetos que creian que habian consumido 
alcohol, fueron los mâs agresivos.
2.3,2,- MODELAPP SOCIAL E INFLUENCIA DEL GRUPO EN LA 
CONDUCTA DE BEBER.
El supuesto bas ico del que se parte es que las 
pautas de bebida excesiva estân influenciadas de fo£ 
ma significativa por la interaccion social. La bebi­
da parece incrementarse por las propiedades reforzan 
tes de esta interaccion social, permitiendo al indi­
viduo realizar unas pautas de conducta que no tiene 
disponibles cuando estâ sobrio.
MendeIson, Mello y Solomon (1968) estudiaron a 
un grupo de varones alcohdlicos, amigos que se habian 
emborrachado juntos en varias ocasiones. Trabajaron - 
en una situacidn de laboratorio que poseia un depdsi- 
to de alcohol comiin a todos. Cada sujeto podia conse­
guir mâs alcohol para el depdsito si se manejaba bien 
en un parque de conducir "simulado". Cualquiera de 
ellos, independientemente de si habia ayudado a llenar 
o no el depdsito, podia beber en cualquier momento.
La conducta de los sujetos se asemejd râpidamente a 
los roles que el grupo ténia fuera de la situacidn -- 
del laboratorio, observândose que la conducta de bebi^  
da del lider tuvo una influencia directa sobre las pau 
tas de consumo del resto del grupo.
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Goldman, Taylor, Carruth y Nathan (1973) inve£ 
tigaron los efectos de las norrnas del grupo sobre el 
consumo de alcohol en cuatro alcohdlicos crdnicos.
El grupo de sujetos decidia preriddicamente cuando - 
comenzar a beber, como beber y cuando parar. Estas - 
decisiones se hacfan cada dos horas y durante 16 ho­
ras al dia. Las decisiones tomadas en grupo redujeron 
de forma significative la cantidad de bebida consumi^ 
da por cada uno. de los individuos. Cuando las decisio 
nes se hicieron individuaImente, la cantidad de bebi­
da consumida se incremento.
En un trabajo pionero de Mendel son y Mello (1968) 
en el que dieron la posibilidad de consumir alcohol a 
sujetos alcohdlicos crdnicos, se puso en evidencia la 
importancia de los factores de interaccidn social en 
determiner la periodicidad de los episodios de bebida 
ya que la determinacidn de un periodo de bebida ilimi^ 
tada durante 16 dias fué interrumpido cuando uno de - 
los alcohdlicos decidid dejar de beber.
Bigelow, Griffiths y sus colaboradores del Bal­
timore City Hospital observaron la importancia de la 
oportunidad de socializacidn en la conducta de bebida. 
En el primer estudio Bigelow, Liebson y Griffiths - -
(1973) dieron la oportunidad a un grupo de 8 alcohdl^ 
cos de tener acceso libre a las bebidas alcohdlicas - 
entre las 7 a.m. y las 11 p.m. Durante el periodo de 
linea base, los sujetos podian estar en todos los lu- 
garbs del Centro y el consumo de alcohol no era contin 
gente. En este periodo de linea base, los sujetos con­
sumieron el 93,4% de todo el alcohol disponible. La fa
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se experimental supuso una situacion de aislamiento 
contingente durante 10-15 minutos inmediatamente de£ 
pucs de obtener la bebida alcoholica. El consumo en 
esta fase descendio al 45,6% del alcohol disponible. 
Los autores que habian realizado un diseno ABA, ree£ 
tablecieron las condiciones de la linea base, encon- 
trandose un incremento del consumo a un 96,4% del to 
tal disponible. En el segundo estudio, Griffiths, Bi^  
gelow y Liebson (1974) dieron la posibilidad de tomar 
17 onzas de alcohol con zumo de naranja a seis suje­
tos alcohdlicos mas, pero se les exigid un periodo de 
aislamiento de 40 minutos contingentes al consumo de 
alcohol. Durante la linea base, los sujetos consumie 
ron el 80% del alcohol disponible, mientras que en - 
la fase de aislamiento, la bebida se suprimid entera 
mente.
La influencia de modelos sobre las pautas de be 
bida ha sido fundamentalmente estudiada por Marlatt y 
sus colaboradores. Caudill y Marlatt (1975) partieron 
de la hipdtesis de que un sujeto que fuera expuesto a 
un modelo de consumo importante deberia de beber mas 
cantidad que aquel sujeto sin modelo. En el estudio 
que disenaron participaron 48 sujetos clasificados co 
mo bebedores sociales importantes. Fueron divididos - 
en tres grupos. Un grupo fué expuesto a un modelo de 
alto consumo, otro grupo no tuvo modelo y un tercer - 
grupo fué expuesto a un modelo de bajo consumo. A su 
vez, los modelos fueron divididos en modelo "câlido", 
amistoso y modelo "frio" y poco amistoso. Todos los - 
sujetos participaron en una tarea de degustacidn de 
sabor de tres clases de vinos. Los resultados indica-
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ron que los sujetos expuestos a un modelo de alto con 
sumo bebieron mâs que los sujetos expuestos a un bajo 
consumo o cuando bebieron solos. '
Alterman, Gottheil, Skoloda y Grasberger (1974) 
trabajaron con 44 varones alcoholicos que participa­
ron en su programa de tratamiento FIAD, siendo asig- 
nados a dos grupos diferentes. El primer grupo de 20 
sujetos recibio un conjunto de instrucciones durante 
la fase pre-bebida, en el que se les informaba del - 
beneficio que podian obtener en el programa de trata 
miento si realizaban una bebida moderada durante el 
periodo de bebida siguiente. Esta bebida se les dijo, 
les permitiria observar los efectos que tenian sobre 
su conducta unos pocos tragos, incrementando su cono 
cimiento de las circunstancias en las que ellos be-- 
bian y probândose su control con la bebida. Al segun 
do grupo de 24 sujetos se le dijo la importancia de 
ser capaces de rechazar bebidas y aprender conductas 
alternativas a beber. Durante los grupos de encuentro 
realizados antes de iniciar el periodo de bebida, se 
hicieron numerosos comentarios reforzantes por diver 
SOS compaheros tanto de la abstinencia como de la b£ 
bida moderada a 15 de los 24 sujetos de la abstinen 
cia y a 9 de los 20 de la bebida controlada.
Trece de los 20 pacientes bebieron de forma mo 
derada y 16 de los 24 realizaron abstinencia. De los 
15 que habian recibido comentarios positivos para la 
abstinencia, la practicaron 14 incrementândose la pro 
babilidad de la abstinencia conseguida en parte por - 
las instrucciones dadas a los sujetos.
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Con vistas a estuHlar la generalizacidn de 
Los resultados con poblaciones y procedimientos de 
evaluacion diferentes, Cooper, Waterhouse y Sobell, 
(1979) Gstudiaron la influencia del sexo del modèle 
en un grupo de mujeres y varones. En total partici­
pa ron 64 sujetos en una tarea de degustacion de be- 
bida donde se controlaron como variables dependien- 
tes: los milimetros de vino consumido, el numéro de 
tragos y la magnitud de cada trago. Los resultados 
indicaron que los sujetos que bebieron mas vino de 
forma significative eran los que estuvieron expues- 
tos a modelo de consume alto, que bebieron mas de - 
dos veces que los individuos en las condiciones de 
modelo de bajo consume y control.
Finalmente, Reid (1978) estudid las influen- 
cias de los modelos en la tasa de bebida de sujetos 
en un ambiente natural. Las variables que codifica- 
ron los observadores fueron: cantidad de bebidas con 
sumidas, numéro de tragos por bebida, tiempo que el 
sujeto estuvo en el bar, numéro de veces que el cama 
rero sugirio el beber y numéro de iniciaciones es- 
pontâneas del sujeto. Los sujetos fueron expuestos a 
modelos câlidos o frîos que beblan en forma cuantio- 
sa o ligera. El modelo se sentaba al lado del sujeto 
que en ningûn momento sabia que le estaba observan- 
do. Los resultados confirmaron los obtenidos en los 
demâs estudios: los modelos "câlidos" de baja tasa - 
incrementaron e 1 tiempo de permanencia de los sujetos 
en el bar y descendieron la tasa de bebida en compara 
ci6n con los modelos de alta tasa, que incrementaron
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el numéro de bebidas en los sujetos, aunque los mod£ 
los "frlos" descendieron el tiempo que los sujetos 
permanecieron bebiendo. Todo, pues, parece sugerir - 
la enorme importancia de la interaccion social en la 
bebida y la influencia de los demâs en las diversas - 
pautas de consumo.
2.3.3.- LA PERDIDA DE CONTROL Y LA NECESIDAD C0MPUL5IVA
Una de las creencias mâs arraigadas en el campo 
del alcoholismo ha sido la idea de que se trata de 
una enfermedad irreversible, hasta el punto de existir 
una serie de maximas taies como "una vez aIcohôlico, - 
siempre alcohdlico", "una bebida, una borrachera", etc. 
que ban calado hondamente en nuestra cultura.
Esencialmente se cree que una vez que la persona 
ha llegado a ser alcohol ica (ser ffsicamente dependien 
te del alcohol) y deja de beber, cualquier bebida po£ 
terior llevarâ a un descontrol. La pérdida de control 
(determinada fisiologicamente) ha sido, pues, la pieza 
clave del concepto tradicional y en muchas ocasiones - 
persiste todavia, a pesar de la acumulacion de eviden- 
cia en su contra.
El alcoholismo se asocia con el concepto de nec£ 
sidad compulsiva, definida como una "pérdida de control" 
sobre la bebida y que implica que "cada vez que el suj£ 
to comienza a beber se siente compulsivo a continuar 
hasta que busca un estado de intoxicacion grave" (Mardo 
nés, 1963). Sin embargo, este es un pensamiento circu-
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lar y tautologico, ya que el concepto de "necesidad 
compulsiva" se define por la conducta que intenta ex 
piicar,
Las referencias mas antiguas en la literatura 
medica sobre la pérdida de control aparecen en 1819, 
aunque fundamenta Iinente el concepto se traza cuando - 
alcoholicos anonimos recogen la formulacion de Jelli_ 
neck "cualquier ingesta del alcohol comienza una reac 
cion en cadena que se vive por el bebedor como una de^  
manda f is ica de alcohol". (A.A. 1953).
Keller (1972) piensa que la pérdida de control - 
se extiende a la iniciacion de una borrachera y que e^ 
te hecho es el aspecto esencial o patognomotiico de la 
enfermedad. Desde este punto de vista, la pérdida de - 
control aparece solo inconsistentemente, lo mismo ocu- 
rre con los sintomas de otras enfermedades.
HabituaImente el término "necesidad compulsiva" 
se ha utilizado para dar cuenta de la perpetuacion de 
la bebida que sigue a la ingestidn de algo de alcohol 
por el alcohdlico.
Existen varias hi pdtesis que han intentado expH 
car el proceso subyacente de la pérdida de control so­
bre la bebida, como ya vimos con anterioridad en el mo 
delo tradicional de alcohdlico. Los autores que propug 
nan el modelo médico parecen estar de acuerdo en que - 
una cantidad pequena de alcohol actua como "mecanismo 
desencadenante" que activa el proceso de adiccidn lle- 
vando a un consumo involuntario subsecuente hasta la - 
intoxicacidn.
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El proceso fisiologico especifico que se supone 
produce este efecto difiere entre 1 os Leoricos, osci- 
lando desde los que a firman la exisLencia de un meta- 
bolismo ce lular alterado que "llega a estar condicio- 
nado por la ' serial ' de la primera bebida" (Je 11 inek 
1960), a la parai is is de los "centros de control" de 1 
cerebro iniciado por los efectos del alcohol (Macleod, 
1955) o la activacidn de un circuito neuronal especi­
fico situado en el hipotâlamo que elicita la necesidad 
compulsiva para el alcohol (Marconi, Poblete, Palestj^ 
ni, Moya y Bahamondes, 1970), No obstante, todas estas 
teorias tienen en comûn el supuesto de que son los 
efectos fisicos del alcohol los responsables de la el 
citacian de la bebida incontrolada en el alcoholico, 
iniciada mediante un proceso fisiologico. De estas -- 
teorias se deduciria que la pérdida de control deberia 
darse en todas las situaciones y ocurrlria Lanto en un 
lugar natural como en un lugar controlado (laboratorio)
Antes de revisar los estudios realizados en el 
laboratorio que han obtenido evidencia en contra de - 
procesos fisiologicos y a favor de factores psicolôgj. 
co-ambientales que expliquen la pérdida de control, - 
resa1taremos los informes verbales de los sujetos al- 
coholicos respecto a las causas a las que ellos a tri - 
buyen el cornenzar a beber. Ya que, en general, el adic 
to al alcohol sue le invocar la "necesidad compulsiva" 
para el alcohol como una razon para comenzar a beber - 
menos frecuentemente que el clinico tradicional.
Ludwig (197 2), en un cuestionario de seguimiento 
de 161 alcoholicos que volvieron a beber después del -
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tratamiento, mostro que solo un 1% atribuîa a la - - 
"necesidad compulsiva" su bebida y que un 25% la atri^ 
buia al estrés psicologico seguido de "no razon espe­
cial", problèmes familières y efectos positivos del - 
aIcohol.
Litman, Eiser, Rawson y Oppenbeim (1979) reali- 
zaron una investigacion empirica respecto al inicio - 
de una nueva recaida, utilizando un cuestionario, en 
una muestra de 120 sujetos alcoholicos (85 varones y 
35 mujeres). Se realizo un anélisis discriminante en­
tre los que habîan tenido recafdas y los que no. El 
resultado de un analisis de componentes principales - 
indicé que los précipitantes de la recaida podfan ser 
categorizados en: 1) afectos no placenteros, 2) suce- 
sos externos y situaciones de alegria, 3) ansiedad so 
cia 1, y 4) menor vigilancia cognitiva. La recaida pa­
rée la estar en relacion con determinados estilos de - 
enfrentamiento o manejo de situaciones. Los resultados 
sugerlan que el control cognitive y la flexibilidad - 
de manejo de situaciqnes eran mâs caracterlsticas de 
los que no tenîan recaldas.
Marlatt (1973) évalué 48 casos, de los cuales 
un 29% indicé que beblan por su incapacidad para expre 
sar su agresividad y frustracién, .23% incapaces de re- 
sistir la presién social, de lo cual difIcilmente se - 
deduce el estado de "necesidad" y 21% incapacidad para 
resistir tentacién intrapersonal para beber, en el que 
quizâs, podria ineluirse el concepto de "necesidad corn 
pulslva".
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A bravés de los anos las explicaciones de la 
"necesidad compulsiva" han sido multiples, tanto en 
el rango psicologico como con bases biolôgicas. La 
nocion de una predisposicion bioquimica ha sido reem 
plazada de forma graduai por los conceptos de la 
teoria del aprendizaje, la cual argumenta que los - 
estimulos de alcohol elicitan una secuencia de bebi^  
da compulsiva debido a que la repeticion de dicha - 
conducta ha adquirido un répertoria muy amplio de es 
timulos condicionados, tanto internos como externos, 
en el sujeto.
De acuerdo con estas teorias, se deberia espe- 
rar que, segûn progresa la "carrera" del bebedor, el 
hâbito de la bebida fuera cada vez mâs fuerte, mâs - 
estereotipado y mâs difici 1 de cambiar. Como résulta 
do de un gran numéro de repeticiones reforzantes, 
las senales asociadas cada vez son mayores, unido a 
ello el intento de escapar de los trastornos del sin 
drome de .abstinencia o las expectativas de que éste 
aparezca, refuerza aün mâs el consumo.
La forma mâs compléta de explicacion de este 
proceso de condicionamiento ha sido elaborada por - - 
Ludwin y su grupo de colaboradores. Ludwig y VJikler -
(1974) y Ludwig, Wikler y Stark (1974 ) realizaron una 
investigacion para evaluar los efectos de la adminis- 
tracion de diferentes dos is de alcohol en diferentes 
situaciones y su repercusion en la informacidn por par 
te de los sujetos de haber experimentado "necesidad - 
compulsiva".
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Los sujetos fueron 24 alcoholicos desintoxica 
dos aslgnados aleatorlamente a la situacion experi­
mental y control. Los resultados indicaron que era 
la interaccion de variables situacionales y la admJL 
nistracion de alcohol las que ejercian un efecto mâs 
profundo en elicitar respuestas de bûsqueda de aIco 
hol, principalmente durante el descenso de la curva 
del BAC (Blood Alcohol Concentration).
El paradigma que los autores sugieren es el si^
guiente; atribuyen al alcohol propiedades de un est^
mulo incondicionado EI^ y de estimulo condicionado -
EC^. El El^ actûa interoceptivamente produciendo en
un no alcohdlico ciertas respuestas fisioldgicas,
aquéllas caracterlsticas de una intoxicacidn alcohd-
lica aguda. En el alcohdlico fisicamente dependiente
y con tolerancia, a los efectos iniciales del alcohol
les siguen pronto los fendmenos de la abstinencia - -
(por ejemplo: taquicardia, temblor) y las acciones -
interoceptivas del alcohol adquieren las propiedadeî
de un estimulo condicionado CS^ que evoca respuestas
condicionadas de abstinencia, incluyendo la "necesi-
dad" (CR ) y debido a los concomitantes de 1 condicic 
e -
namiento opérante (a causa de la supresidn del sindro
me de abstinencia de beber), se produce la adquisi--
cidn de alcohol condicionada (CR ). Como un estimu-
aa
lo condicionado, las acciones del alcohol pueden, por 
tanto, evocar fendmenos de abstinencia condicionada - 
muy posteriormentç a la cesacidn de la intoxicacidn de 
alcohol crdnica y a la desaparicidn de la dependenci^ 
fisica incondicionada.
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El alcohol como estimulo condicionado EC^ forta 
lece la tendencia a responder posteriormente. Las pro 
piedades del EC^ pertenecen no solo al color, olor, - 
sabor del alcohol, sino, también, a la presencia de 
la botella y otras senales exteroceptivas asociadas a 
los momentos de beber. Este EC^ actûa a través de dos 
ru ta s para llevar a la necesidad y adquisiciûn del al. 
cohol. Una RC^ - respuestas fisioldgicas y psicoldgi- 











— y RC ’
Las dos RC^ + RC’^  actuando conjuntamente llevan 
a mâs consumo de alcohol y se puede volver a reiniciar 
otra vez el proceso.
Ludwig, Bendfeldt, Wikler y Cain (1978) explica- 
ron el fendmeno de la pérdida de control afirmando que 
"la necesidad compulsiva para el alcohol représenta el 
correlôto cognitive de un sindrome de abstinencia sub-
clfnico .....  La necesidad compulsiva puede ser inicia
da bien por senales interoceptivas, p. ej. : la inges­
ta de alcohol que estimule receptores neuronales cere-
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braies, o senales exteroceptivas, situacionales am- 
bientales asociadas con bebida anterior cuantiosa o 
con los efectos fisicos y psicoldgicos de experien- 
cias previas de abstinencia....tal situacidn parece
necesaria pero no suficiente para la recaida .....
mientras la "necesidad compulsiva" puede iniciar la 
bebida, la recaida se facilita a través de un fend­
meno complementario a la pérdida de control y tal - 
estado conductual se caracteriza por la relativa in 
capacidad para responder a senales internas o exter 
nas que regulan el consumo de alcohol" (pag. 92 ).
Ellos postulan que la pérdida de control pue­
de estar relacionada con un disfuncion de feedback 
neurofisiologico en los alcohdlicos que produce un 
déficit relative en su capacidad para regular la in 
gesta de alcohol al utilizar sehales exteroceptivas 
adecuadas, taies como contar el numéro de bebidas - 
consumidas, beber sdlo en situaciones sociales de- 
terminadas, y mâs aün a senales interoceptivas - - 
taies como percibir la intoxicacion o los trastornos 
del lenguaje o motores. Estos tipos de sehales pue­
den considerarse como una fuente de feedback infor­
mative relevante para limitar o regular la tase y 
cantidad de bebida. En la medida en que una persona 
tiene en cuenta estas fuentes de feedback, mostrarâ 
una bebida controlada; en la medida en que no lo ha 
ga o no pueda hacerlo, presentarâ pérdida de control.
Para buscar mâs evidencia a su explicaciân - - 
teârica disefiaron otro estudio cuyo objetivo era eva 
luar la habilidad de alcohâlicos y bebedores sociales
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para mantener su alcoholemia en un determinado nivel, 
mediante seAales interoceptivas. En dos seisiones expg 
rimentales se proporciono un falso feedback a los su­
jetos que tuvieron que hacer 10 decisiones sobre be­
ber o no, a intervalos de 15 minutos para mantener su 
nivel de alcoholemia.
El estudio se hizo con 40 varones alcohâlicos y 
20 sujetos control.
Con los datos se hizo un analisis de varianza - 
multivariado intentando precisar los efectos de las - 
siguientes variables dependientes:
1. Nivel de alcoholemia (BAC)
2. Numéro de bebidas tomadas en las sesiones ex­
périmentales .
3. Promedio de desviacidn del rango de alcohole­
mia establecida.
4. Errores interoceptivos de comisiân.
5. Errores interoceptivos de omision, en funcidn 
de :
a) el tipo de bebedor (alcohdlico o control)
b) la sesidn (sobre-feedback, sub-feedback)
c) la interaccidn tipo de bebedor y sesidn.
Los resultados apuntan a apoyar la teoria de que 
los alcohdlicos como grupo poseen una incapacidad rela 
tiva para modular el consumo del etanol sobre la base 
de senales interoceptivas; aunque el estudio estâ limjL 
tado por la utilizacidn de informacidn falsa sobre el 
BAC, parece que esta dificultad puede compararse a la
10 0
dificultad que también se encuentra en las personas 
obesas para regular su ingesta en base a las sefiaîes 
interoceptivas (Stunkard, 1976).
Su conclusion es que los alcohdlicos como un 
grupo, a pesar de los informes de bebida controlada, 
no parecen poseer el proceso interoceptivo necesario 
para modular su bebida cuando las senales exterocep­
tivas son insuficientes para compensar sus déficits 
internos.
Datos de auto-informe
Ha sido conocido generalmente que el alcohdlico 
sobrio tiende a ser un informador poco fiable de lo - 
ocurrido mientras estaba bebido. La descripcidn de su 
experiencia de bebida puede sufrir de su incapacidad 
para recordar los detaâles de la experiencia o de los 
intentos de anticiper las expectatWa s  de su entrevi^ 
tador. Sin embargo, la mayor parte de nuestra informa 
cidn sobre las pautas de bebida del alcohdlico y su - 
conducta durante los episodios de bebida la apoyamos 
en estos informes rétrospectives durante el perfodo - 
de sobriedad.
Una creencia sincera en el concepto de "necesi-* 
dad compulsiva" puede tener ventajas e inconvenientes 
psicoldgicos para el sujeto alcohdlico (Mello, 1975). 
Su aceptacidn excusa al alcohdlico de cualquier respon 
«abilidad de su conducta de beber después de que ha - 
consumido la primera bebida. Y esto es muy util frente
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a una familia airada o un terapeuta frustrado. Pero 
esta excusa puede llegar a ser la base de un mledo - 
superstlclosb. Una vez que el alcohdlico comienza a 
beber, tiene que manejarse con el miedo a la inevi- 
tabilidad de la pérdida de control, perpetuando la 
bebida hasta el pundo de que sus mièdos se realizan.
Es decir, el alcohdlico que esta convencido de que 
la consecuencia inevitable de la iniciacidn de una 
experiencia de bebida es la pérdida de contro, pue­
de sentirse compelido a realizar las consecuencias 
independientemente de cualquier déterminante fisio- 
Idgico. de la compulsidn.
Existen algunos estudios en los que, dando al_ 
cohol en determinadas circunstancias a sujetos alco­
hdlicos, éstos no han informado de haber tenido esa 
"necesidad compulsiva de beber" después de haber in- 
gerido dicha cantidad de alcohol. Un trabajo pionero 
fué realizado por Merry (1966) el cual did a un gru­
po de sujetos alcohdlicos una cantidad de vodka com- 
binado con naranjada y a otro grupo de sujetos les - 
did sdlo naranjada. Al pregurt arles sobre su "neces^ 
dad" de alcohol después de realizado el experimento 
no encontrd ningûn dato que pudiera apoyar esta "ne- 
cesidad". No hubo diferencias en intensidad de nece- 
sidad de beber entre el grupo que sdlo habia bebido 
naranjada y el grupo que habia bebido la mezcla de 
alcohol.
Davis (1971) did alcohol a un grupo de 10 suje­
tos alcohdlicos en dos diferentes dosis: baja (16 onz) 
y alta (26 onz.), durante 5 dias consécutives. Ningûn
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sujeto Indicd sentir "necesidad compulsiva" para el 
alcohol después del experimento.
La variable del constructo de "la necesidad - 
compulsiva" puede ser mejor estudiada a través de 
la observacion de la conducta del alcohdlico. Dado 
que la conducta verbal es a menudo poco fiable, la 
observacidn de la conducta de beber deberfa ofrecer 
un test mas poderoso de la hipdtesis de "necesidad 
compulsiva"; por ejemplo: si un alcohdlico se obser 
vara que consistentemente bebfa compulsivamente -* 
hasta un estado grave de intoxicacidn después de con 
sumir pequenas cantidades de alcohol, deberia propor 
cionar confirmacidn empirica para la hipdtesis de la 
'Viecesidad compulsiva" . Sin embargo, los resultados 
expérimentales no confirman esta hipdtesis.
Observaciones directes de la conducta de beber
Los estudios en que se ha obsérvado directamen 
te la pérdida de control se pueden agrupar en cuatro 
categories :
1.- Datos sobre la pérdida de control y manejo ope 
rente del consumo de alcohol.
2.- Datos sobre la bebida ad libitun.
3.- Datos sobre bebida subrepticia y pérdida de - 
control.
4.- Datos sobre la relacidn entre las creencias y 
expectativas de los sujetos y el fendmeno de - 
la pérdida de control.
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1.- Pérdida de control y trabaio opérante
En general, los resultados obtenidos en los d^ 
versos estudios pertniten afirmar que la cantidad de 
alcohol consumida por un alcohdlico es funcidn de la 
cantidad de trabajo (tarea opérante) exigida para 
conseguir el alcohol.
Los trabajos mâs importantes son los de Mello 
y Mendelson (1965, 1966, 1968a, 1968b, 1972, 1973) y 
Nathan y su grupo de colaboradores (1970a, 1970b, - 
1971, 1972).
Mello y colaboradores (1968) exigieron a un gru 
po de sujetos que hicieran 16 respuestas correctas - 
consecutivas en una tarea de alerta para ganar 10 ml. 
de bourbon, y a otro grupo se le pidid 32 respuestas. 
Aquellos sujetos a los que se les pidid trabajar la 
mitad para beber alcohol bebieron 2 veces mâs que el 
otro grupo.
Ademâs se encontrd otra evidencia mâs para su 
capacidad de control y fué que tendieron a trabajar - 
de forma similar en cuanto a la cantidad conseguida - 
en cada dfa de sesidn. La mayorfa de los sujetos ten­
dieron a ganar entre 1 y 2% onzas antes de beber. Los 
sujetos raramente trabajaban mientras bebfan y todos 
mantenlan una pauta de intervalos discretos trabajo- 
bebida durante 2 meses. Esta disociacidn fué sorpren 
dente ya que no se les habia pedido nada similar y - 
cada onza de alcohol podfa conseguirse en unos 5 minu 
tos de tarea râpida y astable.
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El hecho de que los episodios de bebida no fue 
ran mantenidos indica un control voluntario sobre la 
bebida. Y el que la cantidad de alcohol consumido 
por un alcohdlico pueda ser manipulada por la canti­
dad 4® trabajo exigida para obtenerlo argumenta fuer 
temente contra la aplicacidn general del concepto de 
"necesidad compulsiva".
Nathan y su grupo de investigacidn (1971) ha - 
obtenido resultados similares en un conjunto de estu 
dios en el laboratorio que intentaban clarificar la 
interaccidn alcohol y alcohdlicos.
Se realizaron très estudios, de los cuales el 
primero se hizo para conseguir una cierta "llnea-base 
de la conducta de los alcohdlicos respecto a la beb^ 
da y los otros dos para estudiar la relacidn pérdida 
de control - contingencies de refuerzo.
Método:
Se estudiaron sdlo varones, 4 en cada estudio, 
voluntarios para la investigacidn.
Todos los sujetos debfan reunir las condicio­
nes siguientes;
a) Historié de bebida caracterizada por periodos de 
prolongadas embriagueces durante los 5 afios an- 
teriores.
b) Historié de sintomas de abstinencia por el al­
cohol .
c) Ausencia especifica de los siguientes très tor 
nos: alteraciones neuroldgicas incluyendo cri­
sis ; trastornos psicdticos; enfermedades hepa-
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tica, renal, pulmonar, cardiaca, gastrointe^ 
tinal o genitourinaria; alteraciones metabd- 
licas especificas.
d) No haber tornado alcohol en las dos ultimas - 
sémanas antes de entrar en la unidad de aIco 
hol.
e) No historia de adiccidn a otras drogas.
f) No necesidad de tratamiento medico actual.
Cada sujeto seleccionado se le podia clas if icar como 
un alcohdlico "gamma".
Lugar :
En cada habitacidn del paciente habia una con 
sola opérante, todas tenian circuito de TV cerrado y 
un bar.
Datos;
Se obtuvieron tres tipos de datos:
1.- Indices opérantes :
Cada consola opérante que estaba en la habitacidn 
le permitia al sujeto ejecutar una tarea que le apor- 
taba fichas que eran canjeables en bebida alcohdlica 
o tiempo fuera del aislamiento, en determinados momen 
tos del estudio.
El programa opérante fué de Razdn Fija 150, dise- 
nado de forma que el sujeto pudiera, trabajando con - 
el mâximo de eficacia,obtener 4 onzas de bebida alco­
hdlica a la hora.
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2.- Datos de observacidn:
Inventario conductual que categorizaba su conduc 
ta en varias dimensiones:
- actividad que estaba realizando, ddnde la rea 
lizaba y su persistencia en dicha actividad.
- anomallas conductuales; p.ej. : temblor.
- apariencia ffsica
- lista de adjetivos sobre su "estado de ânimo".
3.- Medidas fisicas y fisioldgicas:
- medidas de ataxia
- signos de vitalidad;
. temperatura 
. pulso
. presidn sanguînea 
. tasa respiratoria
- nivel de alcoholemia: 3 veces al d£a.
EXPERIMENTO I : Se compuso de tres estudios de 18, 24, 
y 30 dlas, respectivamente, divldidos en tres perfodos 
separados. Cada estudio comenzd con un perfodo control 
de 6 dlas sin beber, de los cuales 3 estaban en aisla­
miento y 3 socializados, lo mismo que los dfas de be­
bida. Durante este perfodo de control el sujeto podfa 
trabajar en la tarea opérante para acumular puntos y 
canjearlos en los perfodos expérimentales.
Después habfa dfas de bebida y, finalmente, otros sels
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dlas post-bebida, también con aislamiento o socialize 
cidn.
Resultados; Los 3 estudios indicaron que la tase de 
respuesta opérante para conseguir puntos canjeables 
y la tasa de puntos dedicada al alcohol estuvo fuerte 
mente influenciada por la disponibilidad de alcohol. 
Todos los sujetos paraban de trabajar o hacfan a rft 
mo muy lento su respuesta opérante, por periodos mas 
o menos largos de tiempo, tan pronto como disponfan - 
de alcohol. Los sujetos habituaImente recomenzaban su 
trabajo opérante sdlo cuando habfan gastado todos sus 
puntos o se les iban a terminar muy pronto. Cuando e£ 
to ocurrfa, hacia el fin de la semana de bebida, se - 
trabajaba sdlo lo suficiente para acumular los puntos 
necesarios para 1 d 2 tragos a la vez.
10 de los 11 sujetos informaron espontaneamen- 
te de un incremento en ansiedad, depresidn, hostilidad 
y niveles mas bajos de energfa al segundo o tercer -- 
dfa de beber.
La bebida cuantiosa durante los primeros dfas - 
de bebida fu^ porque habfan acumulado un numéro gran­
de de puntos durante el perfodo pre-bebida y bebieron 
menos cuando tenfan que trabajar para beber; cuando - 
se abstuvieron fué porque habfan gastado todos los pun 
tos o por su propia ambivalencia hacia la bebida.
EXPERIMENTO II; Se compuso de 2 estudios,cada uno de 
30 dfas de duracidn, y s61o se diferenciaban en la 
disponibilidad de bebidas que fueron de alta o baja - 
graduacidn.
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otra variable diferente, en relacidn con el 
experimento I, fué que los sujetos podfan gastar - 
sus puntos para salir de su aislamiento ( a razdn 
de 20 puntos por 15 minutos fuera de la*habitacidn)
0 para conseguir bebida.
Resultados; Sdlo 2 sujetos canjearon sus puntos pa 
ra salir del aislamiento.
EXPERIMENTO III : Se disend un cambio en el ambien­
te ffsico para incrementar su simllitud con el medio 
habituai donde los sujetos alcohdlicos crdnicos vi- 
vfan y bebfan.
Sdlo se hizo un estudio. El bar fué abierto de
1 a 3 y de 5 a 11 p.m.’
A los sujetos no se les dijo, a diferencia de 
los experimentos anteriores, ni la frecuencia ni la - 
duracidn de los perfodos programados de bebida y socia 
lizacidn.
Resultados; Los sujetos del estudio bebieron tanta - 
cantidad en los primeros dfas como en los de los expe 
rimentos anteriores, y consiguieron un nivel de alco­
holemia similar, aproximadamente 200 c.c., y gastaron 
sus puntos con similares tasas, pero bebieron menos - 
en los dfas intermedios y finales, manteniendo su BAC 
a nivel mas bajo. Gastaron mas puntos en socializacidn 
en el bar, llegando a ser éste el punto focal para la 
conducta social en la unidad, e informaron de mâs an­
siedad y depresidn-durante el aislamiento que durante 
la socializacidn.
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Los resultados son, pues, similares a los del 
grupo de Mendelson y Mello y sugieren que la motiva 
cidn para el alcohol es una interaccidn compleja de 
la disponibilidad y del esfuerzo requerido para con 
seguirlo. Por supuesto, la observacidn de que la in 
gesta de alcohol por un alcohdlico puede modificar- 
se por el coste de las contingencias en una situa-- 
cidn experimental tiene unas impiicaciones terapeû- 
ticas importantes y necesarias de manejar. Sin em­
bargo, es preciso senalar la aparente contradiccidn 
entre los datos obtenidos en el laboratorio respec­
to a la influencia que sobre la conducta de beber - 
tienen las contingencias de refuerzo y el fallo que 
en la vida real se da de este manejo. La explicacion 
mâs aparente parece estar en la diferencia del gra- 
diente de demora, tanto de los refuerzos como de los 
castigos, en una y otra situacidn, ya que en la vida 
real generalmente los posibles castigos, como la pér 
dida del trabajo o de la familia, ocurrirâ al cabo - 
de meses a afios de estar realizando la conducta, - - 
mientras que en el laboratorio los refuerzos ocurren 
sin demora o con una demora muy pequena.
Dentro de este contexto de estudios opérantes 
sobre la ingesta de alcohol también se encuentran - 
los realizados por Cohen y colaboradores (1971 a ,b). 
Su finalidad fué demostrar con datos objetivos que 
la "pérdida de control" después de la primera bebida 
puede controlarse mediante un programa de refuerzos 
positivos. Los sujetos que participaron en el estudio 
fueron 4 varones de edades comprendidas entre los 28
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y los 39 anos, que habfan perdido el trabajo y se - 
les habfa tenido que ingresar a causa del alcohol.
El refuerzo utilizado fué dinero que se consegufa 
por estar totalmente abstinente. En el experimento 
se manipularon tanto la demora del refuerzo como la 
cantidad de dinero y éstos afectaron tanto a la can 
tidad de consumo como al tiempo que estuvieron sin 
beber. Todos los sujetos pudieron parar de beber y 
no perder el control.
Bigelow, Cohen, Liebson y Faillace (1972) tra 
bajaron con un grupo de 19 varones alcoholicos vo­
luntarios a los que se les di6 la posibilidad de be 
ber alcohol pero de forma que las contingencias re­
forzantes ocurrieran con una bebida moderada o, in- 
cluso, con abstencion. El tipo de refuerzos que se 
utilize fué la posibilidad de vivir en un medio mas 
enriquecido ffsica y socialmente. A los sujetos se 
les di6 a beber una onza de licor y se les permitid 
beber hasta un Ifmite, de 6 onzas, en un perfodo de 
dos horas. Los sujetos fueron clasificados, en fun- 
cion de su consumo, en abstinentes, moderados (bebie 
ron entre 1 y 5 onzas) y excesivos (mas de 5 onzas).
Los resultados indicaron que sdlo un 9,7% de 
los sujetos bebieron de forma excesiva cuando estu 
vieron en perfodo de refuerzos contingentes, mientras 
que todos bebieron de forma excesiva en los dfas no 
contingentes. La abstinencia la ellgieron ûnicamen- 
te un 13,7% de su tiempo y la moderacidn el 76,6% 
de su tiempo.
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Bigelow, Liebson y Griffiths (1974) trabajaron 
con un grupo de 10 alcohdlicos varones, con un dise- 
no intrasujeto cuyo objetivo fué controlar la canti- 
tad de bebida consumida mediante la contingencia de 
aislamiento social al beber alcohol. Se dejd un perfo 
do de llnea-base de contro durante el cual se podfa 
beber libremente. Un segundo perfodo en el que se -- 
hacfa aislamiento contingente después de cada bebida 
y cuya duracidn oscild de 3 a 13 dfas, y un tercer - 
perfodo en el que se volvid a las condiciones de la 
1fnea-base. El aislamiento contingente descendid de 
forma importante la cantidad de bebida consumida, - 
cambiando desde un aonsumo medio del 94,6% del alco 
hol disponible a un 52,1% de la bebida alcohdlica - 
disponible.
Paredes, Hood, Seymover y Gollob (1973) presen 
taron en su estudio evidencia de que los alcohdlicos 
pueden controlar su bebida si se les permite beber - 
en un medio en el que se regulan ciertas variables - 
sociales. A un grupo de 131 sujetos, que posefan las 
caracterfsticas para ser considerados alcohdlicos - 
gamma, con una edad media de 43 anos se les explicd 
que iban a partlcipar en un estudio en el que iban 
a consumir alguna cantidad de alcohol de forma que - 
iban a aprender algo sobre su problema y sobre sf -- 
mismos. Todos fueron sujetos voluntarios que se ho£ 
pitalizd en una unidad de 12 camas y donde debfan 
permanecer durante 5 semanas. La experiencia de bebi 
da fué exponer al sujeto a cantidades impotantes de 
alcohol durante dos dfas consecutivos desde la 1,30 a
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las 10 p.m.. El perfodo de bebida se precedid por' 
dos semanas de abstinencia. Un grupo de 101 sujetos 
complété las 5 semanas de estancia en el hospital. 
Se consiguieron perfodbs de bebida controlada en - 
27 de un grupo de 30 sujetos que recibieron alco­
hol en las sesiones expérimentales. Ningûn sujeto 
abandond el tratamiento a pesar de que tuvieron -- 
que estar dos semanas mas sin beber. Los autores - 
senalan que ningûn sujeto se embriagd en las sesio 
nes expérimentales.
Todos estos estudios confirman los aspectos 
opérantes del fendmeno de la "pérdida de control", 
ya que los sujetos alcohdlicos fueron capaces bien 
de parar totalmente su bebida, bien de beber mode- 
radamente en funcidn de las condiciones ambientales 
y ello aunque hubiese alcohol disponible para beber
2.- Datos sobre bebida ad libitun y pérdida de control
La hipdtesis de "necesidad compulsiva" deberfa 
predecir que los alcohdlicos a los que se les daba - 
la oportunidad de beber cantidades amplias de alcohol 
deberfan rapidamente beber hasta la embriaguez. Sin 
embargo, a ningûn alcohdlico al que se le ha dejado 
beber libremente ha mostrado pérdida de control de 
beber o tendencia a beber hasta la embriaguez.
En los trabajos de Mello y Mendelson (1970, - 
1972), en los que se permitfa a sujetos'alcohdlicos 
el libre acceso a bebidas alcohdlicas en cantidad ill
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mitada durante perfodos de tiempo largos que oscila 
ron entre los 30 y los 60 dfas, los hallazgos indi­
caron que los sujetos iniciaban y terminaban sus -- 
episodios de bebida de forma espontanea y ningûn su 
jeto consumiû altas dosis de alcohol durante mâs de 
20 dfas consecutivos, datos que vuelven a confirmar 
se en otras investigaciones (Mendelson y otros,1968, 
Nathan y otros, 1970 a, b; 1971). Es decir, los al­
cohâlicos raramente bebieron todo el alcohol dispo­
nible y esto fué especialmente llamativo en los es- 
tados tardfos de los episodios de bebida prolongados.
Ningûn sujeto al que se le permitiâ decidir - 
su propio volumen y frecuencia de ingesta de alcohol 
ha mostrado pérdida de control sobre su bebida y - 
ningûn sujeto al que se le diâ la oportunidad de be 
ber 32 onzas de alcohol por dfa ha consumido todo - 
el alcohol disponible durante un perfodo de 15 dfas.
Asfmismo, ningûn sujeto bebiâ de forma que mantuvie 
ra su alcoholemia en un nivel estable, tanto si era 
contingente a un trabajo como si era una situacion 
de bebida espontânea. (Mello,y Mendelson, 1972).
Quizâs uno de los estudios mâs interesantes rea 
lizados en esta ârea sea el de Gottheil y otros (1971, 
1972). En la inyestigaciân participaron 98 varones al^  
cohâlicos y su objetivo fué enseîiar a los alcohâlicos 
su propia capacidad para controlar su bebida. El tra 
bajo duraba 6 semanas, una semana pre-bebida, una - 
post-bebida y cuatro semanas con un programa fljo de 
bebida FIDO en las que se les daba la posibilidad de 
consumir alcohol: 1 â 2 onzas de alcohol, o no beber
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nada cada hora, entre las 9 a.m. y las 9 p.m. Los r£ 
sultados indicaron que, de los 98 sujetos, sdlo 55 - 
bebieron en alguna ocasiân y, de ellos, 32 bebieron 
de forma moderada aunque no se les habfa pedido mode 
racidn.
3. - Datos^sobre^bebida subrepticia ^ gerdlda de_^control 
o ”*^ecesidad^comgulsiva"
Tampoco cuando se ha dado alcohol a varones de 
forma subrepticia se ha podido demostrar con claridad 
que se incremente la "necesidad compulsiva", ni la - 
pérdida de control.
Un trabajo pionero fué el de Merry (1966). Did 
a lin grupo de alcohdlicos gamma bebida alcohdlica en 
una mezcla de naranjada. con mucho saber, sin que ellos 
lo supieran, demostrando que los que recibfan bebida 
alcohdlica no se diferenciaban, en un incremento de - 
"necesidad", del grupo al que se le proporciond una - 
bebida placebo, ni, por tanto, se did una pérdida de 
control.
Paredes (1968) y Paredes, Ludwig, Hassenfeld y 
Cornelison (19 69) administrando una cierta cantidad - 
de alcohol (180 ml. de vodka) mezclada con bebida no 
alcohdlica de fuerte sabor a un grupo de sujetos alco 
hdlicos, no precipitaron una bebida descontrolada.
Cutter, Schwaab y Nathan (1970) no lograron in- 
ducir un consumo mayor de alcohol en un grupo de alco 
hdlicos que recibieron una dosis importante, ni infor 
maron de cambios en su deseo de beber al no saber que
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se les habfa introducldo alcohol en su bebida.
Los mismos resultados se encuentran en el estu 
dlo de Engle y Willians (1972). Estos autores estudla 
ron a un grupo de 40 sujetos hospltalizados a los que 
se les dl6 una onza de vodka. Antes de la Introduccidn 
del alcohol y durante 5 ^£as de prueba, se les did un 
comblnado de una vitamina con un fuerte sabor. Después 
de estos 5 dfas, 20 sujetos fueron aslgnados, de forma 
aleatorla, para reclbir la onza de vod^a en la vitami­
na sin que se notase el sabor. También aleatoriamente, 
a la mitad de los sujetos (10) se les dijo que la beb^ 
da contenfa vodka y los otros 10 sujetos no recibieron 
ninguna informacidn. Después del experimento, a todos 
los sujetos se les did la opottunidad de consbguir mas 
bebida. Los resultados del estudio indicaron que el 
consume de la onza de vodka no incrementd el deseo de 
beber en aquellos sujetos que no habfan recibido la in 
forraacidn pero si en aquellos sujetos que se les habfa 
dicho que habfa alcohol en su bebida. Estos resultados 
nuevamente confirman el que el "deseo compulsive" pare 
ce ser mas consecuencia de variables psicoldgicas que 
no fisioldgicas.
4. - Efectos de_las_expectativas creencias de_los^su- 
jetos sobre les fendmenos de_"neçesidad çompulsiva^ 
ï E^rdida de_control_
Marlatt, Demming y Reid (1973) hicieron un ex 
perimento con la finalidad de probar la validez de los 
supuestos del modelo médico tradicional relacionados -
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con la pérdida de control. Su planteamlento fué que 
si pudieran demostrar, independientemente de la be­
bida administrada (alcoholica o no alcohdlica), las 
expectativas del individuo sobre el contenido de al^  
cohol en la bebida es un déterminante significati­
ve de su tasa de bebida, esto pondrfa en entredicho 
la posicidn teorica que explica la pérdida de con­
trol mediante un efecto mediacional fisioldgico. En 
su estudio se comparé la conducta de beber entre al^ ' 
coholicos y bêbedores sociales con el pretexto de - 
una tarea de degustacién de diferentes bebidas alco 
hélicas y no alcohélicas. Los sujetos fueron asigna 
dos a grupos que diferian respecta a la bebida admjL 
nistrada y a las expectativas del tipo de bebida 
que iban a degustar. La mezcla utilizada fué vodka 
con agua tonica cuya u n W n  habla sido probada ante- 
riormente por un grupo de 25 sujetos bebedores socia 
les que no podxa discriminarse cual bebida tenla a^
cohol y cual no.
El trabajo se hizo con 32 varones alcohélicos
voluntarios cuyo rango de edad oscilaba de los 21 a
los 65 anos a los que se les exigfa tener alguno de 
los siguientes criterios:
a) al menos haber sido ingresado una vez con anteriorjL 
dad por problèmes de alcohol.
b) cinco o mas encarcelamientos por conducir "embria- 
gado".
c) haber participado alguna vez en alcohélicos anéni 
mos.
d) no haber explicitado intencién de abstenerse de for 
ma Inmediata.
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A todos los sujetos se les hizo una prueba de 
analisis de aliento al llegar a la sesién experimen 
tal .
El grupo control fueron 32 sujetos varones be 
bedores sociales.
Se pidié a los sujetos que compararan tres - 
clases de bebidas con una serie de adjetivos ("amar 
go", "fuerte", "dulce", "suave", etc.).
Las cuatro condiciones expérimentales fueron;
a) decirles que tenfa alcohol/darles alcohol
b) decirles que tenfa alcohol/ darles ténica
c) decirles que era tdnica/darles tonica
d) decirles que era tdnica/darles alcohol.
Haciendo el supuesto de que la pérdida de control 
se desencadena después del consumo de una sola bebida, 
20 minutos antes de comenzar la tarea se les did una 
doâlfe de alcohol/tdnica o tdnica sdlo con la instruc- 
cidn de darles una pequefia mueStra antes de comenzar 
la tarea.
Las variables dependientes fueron:
- cantidad de alcohol consumido
- tasa de tragos
- cantidad de bebida consumida en cada trago
- porcentaje de alcohol consumido.
- estimacldn de alcoholemia
Resultados; el resultado mas importante del estudio 
fué que la tasa de consumo, tanto de bebidas alcohd
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licas como de tdnica, estuvo determlnada por las ex­
pectativas del sujeto sobre el contenido de la bebi­
da, lo cual va en contra del supuesto de que el incre 
mento de bebida de un alcohdlico sdlo se explique 
por los efectos fisioldgicos del alcohol.
En este estudio, se definid "expectativas" como 
"la probabilidad que tiene un individuo de que ocurra 
un determinado refuerzo en funcidn de una conducta e£ 
pecifica en una determlnada situacidn". Los resulta­
dos muestran que los alcohdlicos a los que se les di­
jo que la bebida contenfa alcohol consumieron cantida 
des significativamente mas altas que los sujetos con­
trol, un resultado que "probablemente refleja la ma­
yor expectativa de los alcohdlicos de los efectos re- 
forzantes del consumo del alcohol". No se pudo demos­
trar un incremento progresivo en el consumo durante - 
la tarea en aquellos sujetos que recibfan alcohol sin 
saberlo, sino, incluso, se observd un descenso progre 
sivo.
En el conjunto de datos que aporta el informe - 
de la Rand Corporation (1980) aparece un apartado de- 
dicado al estudio de la influencia de las "creencias" 
de los sujetos y las diferencias encontradas entre 
los abstinentes y los bebedores sin problèmes. Tan 
to los abstinentes como los bebedores con problèmes - 
tienen las mismas creencias y ambos aceptan los supue£ 
to s tradicionales sobre alcoholismo taies como "el al^  
coholismo es una enfermedad irreversible". Sin embargo 
los bebedores sin problèmes rechazan este tipo de afir 
maciones.
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Es interesante destacar la alta proporcidn de su 
Jetos que admitiendo estas creencias y, sin embargo con 
tinuaban bebiendo, a peser de que pensaban que ello les 
estaba perjudicando.
Sobell y ChristeIman (1972) realizaron una inve^ 
tigacidn para estudiar en qué medida los alcohdlicos -
creen que su propia bebida se descontrola después de -
consumir una primera o varias bebidas. Se obtuvieron -
registres de los datos durante un perlodo de dos afios.
La investigacidn la compusieron dos estudios. En un 
primer estudio se trabajd con 30 varones alcohdlicos - 
que hablan tenido sfndrome de abstinencia y podfan ser
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clasificados como alcohdlicos gamma. Se les exigid 
no haber bebido alcohol al menos durante los 3 o 
los 7 ültimos dfas. La edad media de los sujetos - 
era de 48,97 anos. El promedio de afios que habfan 
estado bebiendo era de 12,4 afios. De los 22 sujetos 
que crefan que "un trago y después borracho", 19 - 
pensaban que se podfan contrôler si ellos querfan, 
es decir, hacfan depender el control de su estado 
motivacional. Debido a que el tratamiento serfa -- 
muy diferente si la conducta de bebida excesiva del 
alcohol no dependfa de una reaccidn ffsica "extrafia" 
al alcohol, realizaron el segundo estudio en el que 
durante 2 afios se pidio a varones alcohdlicos crdnl^ 
cos que bebieran una cierta cantidad de licor duran 
te las sesiones expérimentales y después tenfan que 
volver a la unidad del hospital, pero durante el ca 
mino tenfan la posibilidad de beber aunque ello im- 
plicaba el tener que dejar el tratamiento. De 101 
sujetos que consumieron entre 1 y 6 onzas de licor 
durante 1 a 15 sesiqnes, sdlo dos dejaron el hospi­
tal por haber continuado bebiendo, y de otro grupo, 
de 113 sujetos que acudieron desde 1 a 5 sesiones, 
sdlo 5 dejaron el tratamiento.
En resumen, se podrfa decir que los resultados 
de estos estudios aportan una fuerte evidencia de - 
que también los factores cognitivos ejercen una in- 
fluencia en la determinacidn de la pérdida de control.
La pérdida de control se entiende como una con 
ducta compulsiva aprendida susceptible de extincidn 
y no como un sfntoma de una enfermedad irreversible.
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En este contexte puede entenderse los trabajos 
del grupo de Hodgson y colaboradores.
Rankin, Hodgson y Stockwe11 (1979) realizaron 
un estudio iVitentando medir los correlates de "nece 
sidad compulsiva", midiendo respuestas subjetivas, 
fisioldgicas y conductuales en condiciones en que - 
se supone del?er£an existir niveles "altos" y "bajos" 
de necesidad.
Se eligleron 12 varones alcohdlicos de un gru 
po de 17, cuya edad media era de 44,3 anos. Se rea­
lizaron dos sesiones expérimentales en un diseho ba 
lanceado.
a) condicidn de "necesidad compulsiva" alta; se 
pidid a los sujetos que bebieran "normal" an 
tes de que llegara el experimentador. Durante 
làs 3 horas que estuvo el experimentador se 
les pidid que no bebieran alcohol.
b) condicidn de "necesidad compulsiva" baja: se 
les dijo que bebieran "normal" antes de que 
el experimentador-llegara. Durante 2% se les 
permitid beber y se les pidid que no bebieran 
la ultima k hors.
Se registraron un conjunto de medidas en 4 di­
ferentes momentos. Las medidas fueron subjetiv», fi- 
sioldgicas y conductuales.
Medidas subjetivas ; en una escala de 5 puntos los su 
jetos se tuvieron que calificar a si mismos respecto 
a su nivel de ansiedad, deseo de beber y sentimiento
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de dificultad para resistir el no beber alcohol.
Medidas fisioldgicas: se registraron datos sobre tem 
peratura corporal, pulso, nivel de alcohol en sangre 
(BAC) y temblor.
Medidas conductuales: se registrd la cantidad de bebi 
da consumida.
Los resultados indicaron que los sujetos de la 
primera condicidn bebieron mas rapidos y que esta ra 
pidez estaba correlacionada con un alto deseo de be­
ber. Cuando a los sujetos se les previno de beber, - 
su deseo de beber, su ansiedad y su dificultad para 
resistir se incrementd, mientras que los que continua 
ron bebiendo descendid su deseo de beber. Los autores 
ponen en relacidn las condiciones de su experimento - 
con el método de prevencidn de respuesta utilizado -- 
para el tratamiento de compulsiones, resaltando que - 
los sujetos alcohdlicos a los que se les hizo la pre­
vencidn fueron indudablemente capaces de resistir sin 
beber durante las tres horas, a pesar de su sentimien 
to de compulsidn,.similar a la de los obsesivos.
En un estudio similar, Hodgàon, Rankin y Stock- 
well (1979) trabajaron con 20 pacientes hospltalizados 
de los cuales 6 eran mujeres, que voluntarlamente toma 
ron parte en un "estudio de los efectos del alcohol". 
Se pidid a los sujetos que bebieran una cierta canti 
dad de alcohol, diferenciando a los que consumieron - 
una dosis alta (150 ml. de vodka) y los que consumie­
ron una dosis baja (15 ml. de vodka); también hubo un
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grupo control que no bebid alcohol.
Las medidas se tomaron a las 3 horas de la se- 
sidn experimental. Se evalud: deseo de beber, pulso 
y alcoholemia, ademas del tiempo que tardaron en be- 
berse la bebida.
Se clasificd a los sujetos en bebedores con de 
pendencia moderada y con dependencia grave en funcidn 
de los criterios tradicionales de sindrome de absti­
nencia y alteraciones a consecuencia del alcohol.
Un andlisis de varianza multivariado indicd que 
la dosis no era la variable relevante sino la grave- 
dad de la dependencia. Estos sujetos fueron los que 
informaron de mds deseo de beber y bebieron mas rapJL 
damente la primera bebida, mientras que sdlo el pul­
so diferencid a los sujetos que habfan tomado una do 
sis alta de los que habfan tomado una dosis baja de 
alcohol.
El "deseo compulsivo" surgid a las 3 horas de 
beber en los individuos que habfan consumido una do­
sis alta, pero sdlo si eran sujetos con una dependen 
cia grave.
Los estudios analizados y sus resultados plan- 
tean una perspective mds optimiste a la hora del pro 
ceso terapeutico. Los intentos para conseguir el con­
trol deberfan fundamentalmente conseguir: una defini- 
cidn operativa de las variables que llevan al indivi­
duo a beber de forma descontrolada; una modificacidn 
de los estfmulos externos, tales como la separacidn - 
del sujeto de determinados ambiantes y compafSias; un
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proceso aversivo de la sustancia; la ensenanza de pau 
tas de consumo controlado y de sobriedad; désarroilo 
de formas de respuesta alternativas para enfrentarse 
a la ansiedad, las relaciones interpersonales, la -- 
auto-valoracion, el empleo del tiempo libre, etc.
Por supuesto que ello implicarfa un trabajo e^ 
pecializado de larga duracidn, de cambio de muchas - 
deficiencias del sujeto y no, como ocurre habitualmen 
te en los tratamientos tradicionales, que intentan -- 
castigar, perseguir, etc. al sujeto para que, por to- 
dos los medios, no tome la sustancia. El meollo tera­
peutico es llegar a conseguir que el sujeto no neces^ 
te realizar esa respuesta porque tenga mas alternati­
vas en su répertoria de respuestas y no "coserle la - 
boca" para que no beba o, lo que es lo mismo, el tra­
tamiento no deberia enfocarse a conseguir "alcohdlicos 
secos" sino personas que, por su riqueza conductual, 
no necesitaran utilizar la sustancia para enfrentarse 
con las dificultades de la vida.
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3. _DATOS A FAVOR DE LA BEBIDA CONTROLADA
3 Estos datos se han obtenido en seguimlentos de 
diferentes tratamientos cuyos objetivos eran tanto 
la bebida controlada como la abstinencia.
El primer articula polémico, ya que no el prime 
ro en aparicion que informa sobre datos de bebida 
controlada se publica en Inglaterra por Davies (1962); 
el autor relata de forma detallada la historia de - 
siete varones alcoholicos que habian tenido pérdida 
de control, tratados en regimen de internamiento 
con disulfiram, conversaciones con el paciente y tra 
bajo social con allegados realizado en el Mauds ley - 
Hospital y que habian conseguido beber de forma con­
trolada por periodos de tiempo de siete a once anos. 
Estos sujetos formaban parte de un grupo de noventa 
y tres varones alcohdlicos que habian recibido trata 
miento similar en el mismo hospital. Cada uno de los 
siete pacientes habia comenzado a beber de forma nor 
mal después de un periodo breve de abstinencia comple 
ta, nunca superior a un aho.
Davies definid el concepto de bebida normal como; 
"el no beber mas cantidades que las permisibles en su 
grupo social, no haber estado embriagado en todo este 
tiempo y haber mejorado tanto sus relaciones fami lia 
res como su trabajo" (pag. 96 ). El mismo autor sena-
la en su articulo jjna serie de estudios anteriores que 
también daban datos de bebida controlada en sus suje­
tos, taies como el de Lemere (1953) que de 500 casos
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informé de un 3% de sujetos con problemas de bebida 
que llegaron a ser bebedores normales y él mismo 
concluyo en su trabajo que la frase " una vez a 1co­
ho 1 ico siempre alcoholicd" no era totalmente cierta.
Nrvig y Nielsen (1956) en Dinamarca en un se- 
guimiento de 33 a 66 meses encontraron que de 221 al^  
coholicos, 57 "bebian ocasionalmente pero no de for­
ma que interfiriera con su trabajo no con su situacidn 
social". Selzer y Holloway (1957) en un seguimiento 
de cinco afios de duracidn de 98 pacientes alcohdlicos 
informaron*que un 16% de los 83 que consiguieron con 
tactar fueron capaces de volver a una bebida social - 
no patoldgica.
Basado Davies en sus propios hallazgos y los de - 
estos autores llegd a afirmar que "algunos alcohdlicos 
adictos pueden volver a beber de forma normal, lo cual 
no impi ica que rechace el hecho de que la mayoria de 
ellos sean incapaces de adquirir "bebida normal".
Sus conclusiones, quizâs también el titulo de su 
articulo: "Normal drinking in recovered alcohol addicts' 
desataron una fuerte polémica que le llevan al aho si^  
guiente a publicar un numéro bibliografico sobre el - 
tema, pero tienen que pasar ocho ahos para queen 1970 
se publique el primer trabajo sistematico dirigido al 
entrenamiento en bebida controlada de sujetos. alcohd­
licos realizado por dos autores australianos, Lobivond 
y Caddy (1970).
Otro momento importante en la literatura sobre da­
tos de seguimiento nen pacientes alcohdlicos es en 1974
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cuando Enrick révisa todos los articules aparecidos 
en ingles desde 1952 a 1971 con la unica exigencia 
de que el tratamiento realizado hubiera sido de ti­
po psicoldgico. De los 271 estudios que encontrd, - 
265 evaluaban los resultados de tres o mas sujetos 
alcohdlicos y los seis restantes eran articules de 
case dnico. De todos ellos, 40 incluian datos sobre 
la aparicidn de bebedores controlados cuyo porcenta 
je oscilaba alrededor del 10%.
El indice mas utilizado en estas publicaciones, y 
en muchos el dnico fué la conducta de los sujetos re^ 
pecto a la bebida con lo cAal se perdia la informacidn 
de otros indices de mejoria que no siempre correlacio 
nan de forma positiva con el dejar de beber. No obs­
tante, aproximadamente dos tercios de los sujetos que 
habian realizado abstinencia presentaban correlacidn 
positiva con otras dimensiones tales como la situacidn 
afectivo-cognitiva, laoral, relaciones interpersonales . 
en la familia, condiciones fisicas, problemas legales, 
etc.
Para colocar los datos, Enrick organizd las siguien 
tes categorias;
1.- Ninguna clase de ingesta de bebida alcohdlica du­
rante el periodo de siguimiento (abstinencia).
2.- Bebida pero nunca en exceso durante el periodo de 
seguimiento (controlada).
3.- No bebida o al menos no en exceso (abstinencia o 
control). En este apartado debian entrer los sujetos 
de los apartados uno y dos o aquellos que no se dife-
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renclaban bien para colocarlos en uno o dos, por 
ejemplo "sobrios".
k.~ Me jorado pero uno o dos periodos de bebida excesi^ 
va a bravés del seguimiento (muy mejorados).
5.- Mejorados pero con dos periodos o mas de bebida 
excesiva (algo mejorados).
6.- Mejorados en la bebida pero no abstinentes o to­
talmente controlados durante el periodo de seguimien 
to (mucho o algo mejorados). Se incluyen los sujetos 
de los grupos cuatro y cinco o aquellos que solo se 
especificaba la palabra mejoriai
7.- Total de mejorados en bebida se incluyen todos - 
los sujetos de los numéros uno al seis.
8.- No mejorados durante el periodo de seguimiento.
9.- Peor en la conducta de beber durante el periodo - 
de seguimiento.
Es de destacar que se tuvo en cuenta todo el perio 
do de seguimiento y no solo un momento o un corto perio 
do de tiempo.
Los resultados en funcidn del conjunto de todos - 
los pacientes y de todos los articulos fué la siguien 
te :
a) Alrededor de dos tercios mejoraron repartiéndose la 
mejoria de la forma siguiente;
- un tercio de todos los pacientes permanecieron 
abstinentes.
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- un doceavo fueron bebedores controlados
- un quinto permanecieron abstinentes excepto una 
o dos recaidas.
- un séptimo permanecieron abstinentes con mas de 
dos recaidas.
- un tercio de los sujetos no mejoro.
3.2. La Rand Corporation (1976-1980) publico dos infor 
mes de seguimiento de gran envergadura y enorme difu- 
sion entre los expertos en alcoholismo. Esta organize 
cion comenzo un estudio longitudinal del curso del al_ 
coholismo, controlada por el National Institute on Al. 
cohol Abuse and Alcoholism (N.I.A.A.A.) informando de 
los resultados a los dieciocho meses y a los cuatro - 
anos de haber finalizado el tratamiento. Los sujetos 
en estudio eran alcohdlicos inicialmente tratados por 
los centres de alcoholismo fundados por la NIAAA que 
habian comenzado a ser tratados en 1973.
Ya en el primer periodo de seguimiento a los diec. 
ocho meses, los autores encontraron un grupo de suje­
tos que bebian de forma controlada y que les llevô a 
afirmar lo siguiente:
"Muchos investigadores con resultados similares 
a los nuestros han planteado la cuestidn de si 
la abstinencia total es un objetivo necesario 
para todos los alcohdlicos. Obviamente a los - 
alcohdlicos que han sufrido un dano fisico irr£ 
versible o han fracasado de forma repetida en 
conseguir unâ bebida normal se les deberia - - 
aconsejar abstinencia. Pero nuestros hallazgos: 
que algunos alcohdlicos han vue1to a beber de
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forma moderada sin trastornos ni recaidas y que 
la abstencion permanente es relativamente infre 
cuente, sugieren la posibilidad de que la bebi­
da normal pueda ser un objetivo realista y efi- 
caz para algunos alcohdlicos.
Sin embargo, séria prematuro aconsejar una p o ü - 
tica de bebida normal para el conjunto de los aJL 
cohdlicos. Los datos de este estudio y estudios 
similares no son adecuados para establecer una 
bebida controlada a un amplio numéro de alcohd­
licos, ni nos capacita para saber que caracteri^ 
ticas tienen aquellos para los que el objetivo - 
es apropiado. Por otro lado, nosotros no hemos 
encontrado tampoco evidencia cientifica sdlida - 
ni experiencia clinica rigurosa para la creencia 
de que la abstencidn es un remedio mas eficaz 
que la bebida normal. La conclusidn por tanto de 
be ser que el conocimiento cientifico existente 
no establece ni una teoria de la abstinencia ni 
una teoria de la bebida normal para recuperar a 
los alcohdlicos. Por ello no hacemos una recomen 
dacidn politlca para los objetivos terapeüticos 
ni para los alcohdlicos en general ni para un in 
dividuo alcohdlico en particular"
(Armor, Polich, Stambul,1976)
Veamos los datos y caracteristicas mas importantes 
del seguimiento realizado a los cuatro anos (Polich, - 
Armor, Braiker, 1980). El numéro de sujetos estudiado 
en un comienzo fué de 922 varones alcohdlicos de los - 
cuales se obtuvieron datos de un 85% (a los 18 meses - 
sdlo se habia logrado contactar con un 62%).
El informe examina tres caracteristicas fundamenta
les :
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a) Conducta de beber.
Pautas de bebida desarrolladas 
Mortalidad en el periodo entre la admision, 
el tratamiento y el seguimiento.
b) Ajuste social y psicologico
c) Pautas de "recaida"
La primera cuestidn analizada fué el porcentaje de 
mortalidad del grupo de alcohdlicos en relacidn a la - 
mortalidad de la poblacidn general, indicando que de - 
un 14,5% de muertes, el 8,2% habian muerto por causas 
relacionadas con el alcohol.
Los datos de los supervivientes se refieren a la 
presencia o gusencia de problemas de alcohol durante - 
los seis meses anteriores a la entrevista de seguimien 
to con dos tipos de cuestiones:
1.- Dependencia de alcohol (sindrome de abstinencia, - 
etc.).
2.- Consecuencias negativas derivadas de la bebida:
- Problemas de salud: cirrosis, hospitalizaciones, 
etc.
- Detenciones
- Accidentes debidos a la bebida
- Incidentals debidos a la bebida
- Problemas de trabajo o personales
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Los resultados respecto a la conducta de beber 
fueron los siguientes:
abstinentes de periodos largos 28%
bebedores sin problemas '18%
bebedores con problemas 54%
46%
Entre los bebedores con problemas se encuentran 
aquellos sujetos que fueron abstinentes por periodos 
cortos de tiempo y que fueron los de peores resulta­
dos: un ejemplo de ello fué que el nivel de mortali­
dad por alcohol fué en este grupo nueve veces mas pro 
bable que en los otros.
Los resultados comparativos entre el seguimiento 
de los 18 meses y 4 anos y las consecuencias negati­
vas por beber fueron:
Porcentaje con condiciones especificas a los 4 anos:
Situacidn a los 
18 meses
Consecuencias Sintomas Muerte por
negativas  dependencia alcohol
Abstinentes 6 
meses o mas 31 23
Abstinentes 1 a 






Porcentaje de sintomas psiquiatricos y bebida
Depresion Tension Ansiedad Trastornos
... .  ^ , cognitivosAbstencion 6 — --------
meses o mas. 8 13 10 4
Bebedor sin
problemas 9 16 8 2
Bebedor con
problemas 26 33 27 18
Las pautas de recaida se analizaron con detalle 
por su frecuencia, ya que las remisiones son intermix 
tentes mas que estables y sobre todo por su importan 
cia conceptual. Respecto a la teoria mas amplia y 
clâsica que afirma que "cualquier bebida lleva a una 
recaida inmediata" y que los alcohdlicos son diferen 
tes de 1 resto de los bebedores ya que cuando beben - 
pierden el control, los autores vuelven a senalar 
los estudios expérimentales que demuestras que cuan­
do se da alcohol a los alcohdlicos bajo condiciones 
controladas no necesariamente terminan en bebida in- 
controlada. La revisidn de la teoria anterior que re 
conceptualiza la pérdida de control como que "cual­
quier bebida, incluso una bebida no problematica,lie 
vara eventualmente a la recaida", implicarla que en 
periodos de seguimiento largos se encontrarlan altas 
tasas de recaidas entre los bebedores no problemâti- 
cos y baja tasa-de recaidas entre los abstinentes.
Los datos obtenidos en el estudio fueron los si­
guientes ;
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Pautas de recaida; Porcentaje de sujetos con recaidas 
a los 18 meses y a los A anos.
Abstinentes 
largo plazo











El incremento de porcentaje a los 4 ahos (infor- 
man los autores) es debido a la utilizacion de pautas 
mas estrictas en la clasificacidn de los sujetos, las 
cuales si no se hubieran modificado se mantendrlan en 
los mismos porcentajes. Los datos de la tabla no con- 
firman la conceptualizacidn anterior, y las diferen-- 
cias entre abstinente y bebedor controlado no es sig­
nif icativa estadisticamente a los cuatro ahos.
La tercera teoria afirma que el riesgo de bebida 
problematica varia entre subgrupos y la dependencia 
es una variable continua que puede oscilar desde cero 
a un alto grado y no una categoria de atributo que 
esté presente o ausente en los sujetos.
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En este segundo informe se estudiaron también 
cuales eran las variables que facilitaban el que 
los sujetos recayeran, sugiriendo los datos una - 
funcion de la severidéd de los sintomas de depen­
dencia, la edad y el estado civil.
Porcentaje de sujetos con recaidas a los 4 ahos
Bebedores sin 
Abstinentes problemas
Alto nivel de dependen
cia . Mayores de 40 ahos. 7 39
Bajo nivel de dependen­
cia. Menores de 40 ahos. 24
Las conclusiones a las que llegaron los autores 
son las siguientes:
"Los resultados del seguimiento de los cuatro ahos im 
plican un hecho fundamental sobre el trastorno: el aJL 
coholismo es una condicidn crdnica e inestable. Lss 
remisiones son frecuentes, pero .generalmente interni- 
tentes. Los. datos impiican que las remisiones ocurren 
de dos maneras;
"Abstencidn a largo plazo y bebida sin problemas". En 
ambos grupos se encuentran niveles équivalentes de 
ajuste social, salud mental y condiciones fisicas. Corn 
parados con otros alcohdlicos presentan mas bajas ta­
sas de mortalidad relacionada con el alcohol y una ta 
sa de recaidas mas baja. El riesgo de los bebedores -
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sin problemas varia sustancialmente entre diferentes 
subgrupos de alcohdlicos. En concreto: entre los su­
jetos que eran altamente dependientes del alcohol y 
mayores de 40 anos al comenzar el tratamiento, las - 
tasas de recaida fueron mas bajas para los abstinen­
tes de largo plazo que para los bebedores sin proble 
mas. Entre los sujetos que eran menos dependientes y 
mas jdvenes de 40 ahos, la relacidn es al reves. Esto 
no es consistente con la concepcidn del alcoholismo 
que mantiene que cualquier forma de bebida llevara 
inevitablemente a la recaida. Los niveles de dependen 
cia parecen ser una diferencia sustancial en el rie^ 
go de la bebida.
Los alcohdlicos no son un grupo unitario ni homo 
geneo, sino que ocurre en formas muy variadas en va­
rias dimensiones. Con niveles de dependencia bajos, 
los bebedores sin problemas pueden presentarse como 
un modo de ajuste adecuado, mientras que con niveles 
de dependencia altos, parece mas adecuado la abstinen 
cia.
Skoloda, Alterman, Cornelison y Gottheir (1975) 
realizaron un seguimiento de seis meses a un grupo de 
98 pacientes a los que se les habia hecho un programa 
de tratamiento de 6 semanas de duracidn y en el cual 
se permitia a los sujetos que eligieran beber o no 
beber. El programa llamado F.I.D.D. (Fixed Interval 
Drinking Decision), se hizo en regimen de internamien 
to y la terapeûtica fué de tipo tradicional. La inge^ 
ta de alcohol la registrd el personal de enfermeria -
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observando que 55 sujetos eligleron no beber a pesar 
de que podian hacerlo. A los seis meses de seguimien 
to los resultados indicaron que un 15% habian estado 
abstinentes durante todo el periodo, 20% no habian - 
bebido en los ultimos 30 dias y un 29% habian bebido 
de forma moderada. Los resultados positivos se corre 
lacionaron positivamente con la decision de no beber 
durante el tratamiento y esto tanto para los abstinen 
tes como para los sujetos que habian podido beber de 
forma moderada.
Pattison y colaboradores (1977) presentaron una 
revision de 74 referencias bibliograficas donde se - 
informaba que algunos alcohdlicos habian demostrado 
con exito su capacidad para beber sin problemas, aun 
que no son todos los articulos existantes ya que en 
ocasiones rechazaron algunos por falta de descripcidn 
detallada o evidencia ambigua. Tabla
70 de los 74 estudios indican los intervalos esp£ 
cificos de seguimiento. El rango oscila entre mes y - 
medio y 27 anos, aunque el 64% de los estudios indica 
ron un intervalo de seguimiento al menos de 12 meses 
y de ellos un 33% tienen un seguimiento minimo de 24 
meses. El numéro de sujetos de los estudios oscila de£ 
de un solo sujeto a estudios con objetivo de bebida - 
controlada con mas de 800 sujetos. Tomados en conjun­
to el numéro de sujetos encontrados en el seguimiento 
fué de 11.817 de los cuales el 18,25% estaban practi- 
cando bebida controlada y es interesante senalar que 
solo 10,48% informaron de abstinencia total durante el 
periodo de seguimiento.
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El cri terio de bebida controlada, en el anal is is 
de los informes, fué muy estricto. Si un estudio in- 
cluia informacidn de otras fuentes que parecieron 
contradletorias con el informe de bebida controlada, 
a estos sujetos no se les incluyd en este apartado.
Sdlo tres de los estudios publicados hasta 1970 tenfan 
la bebida controlada como objetivo especifico, mien­
tras que a partir de este aho el numéro de estudios se 
incrementd a 14. En conjunto, el 23% de los estudios 
expresaron de forma explicita la meta de bebida contro 
lada.
Estos datos tienen algunas limitaciones; Los in­
formes no definen de forma sistematica la poblacidn 
de alcohdlicos estudiados, aunque no son menos preci- 
sos que la mayorla de los estudios en la literatura - 
sobre alcohol (Sobell, Linda, 1978). Tampoco la defi- 
nicidn de bebida controlada de los 74 articulos es 
uniforme ni précisa y no es posible establecer qué t_i 
pos de cambios ocurrieron en la bebida alcohdlica. Sin 
embargo, se puede hacer una generalizacidn y es que e£ 
tos 74 estudios contradicen el concepto tradicional de 
que un alcohdlico no puede volver a beber nunca mas, 
y es por tanto justificable reconocer "alternativas a 
la abstinencia" como objetivo legitimo de tratamiento 
para algunos sujetos con problemas de alcohol. Interesa 
sehalar también que los hallazgos mas importantes de 
bebida controlada se dan entre aquella poblacidn de - 
alcohdlicos denominados gamma y que tfpicamente han te 
nido el pero prondstico y los peores resultados en los 
tratamientos. Los autores terminaron el anâlisis dicien
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do "debemos de urgir a una seria precaucion, ya que 
la bebida controlada conic cualcpter otro procedimien 
to terapeutico dcberla utilizarse s6Io per indivi- 
duos con conocimiento suficiente y bien entrenados 
que sepan la metodologia, los peligros y limitaclo- 
nes inherentes a dicho tratamlento. Si se usa sin - 
cuidado como cualquler otro procedimiento, puede ser 
mas danino que beneficioso".
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En nuestro paîs Santo-Domingo, Calvo, Solano y 
otros (1970 ) hicieron una revis16n de 97 pacien- 
tes a los 6, 12 y 24 meses de 1 tratamiento, obte- 
niendo una "drastica reducion de la frecuencia de 
la perdida de control", en 22,6%; 20,6% y 15,1% 
respectivamente, y "rechazan la ingesta muy signi- 
ficativamente" el 20,6%; 27,5% y 24,2%. Problemas 
importantes en este estudio son, por un lado, que 
el incremento de la pérdida de los pacientes a lo 
largo de los périodes de siguimiento es muy impor­
tante, y el seguimiento se hace en refereiicia al - 
momento puntual de la entrevista, ademâs de la am­
biguë definicion de la reducion de la pérdida ■ de 
control y capacidad de abstinencia.
Otro estudio con un numéro grande de pacientes 
es el realizado por Bromet y Moos (1979) que compa 
raron alcohdlicos tratados por diferentes tratamien 
tos y que habfan llegado a ser abstinentes o bebedo 
res moderados. La variable fundamental elegida fué 
el nivel economlco. De los 429 pacientes de que esta 
compuesta la muestra, 262 pertenecian a un nivel eco 
ndmico bajo y 167 a un nivel econdmico alto. Después 
de un période que oscilaba entre los 6 y 8 meses de 
seguimiento, el 22% del grupo de sujetos con economia 
baja y el 29% de los sujetos con economia alta, beblan 
de forma moderada mientras que permaneclan abstinentes 
el 15% y 46% respectivamente.
Duckert y Aasland (1980) en Oslo, intentan por 
primera vez en Noruega un proyecto experimental que
U  2
incorpora la teoria del aprendizaje social y la tera 
pia de conducta a la rehabilitacion de alcohdlicos y 
adictos a otras drogas. Eligieron pacientes con mal 
pronostico, en paro, de clase social baja, seleccio- 
nando aleatoriamente 117 sujetos de un grupo de 200, 
caracterizados por una dependencia de mas de cinco 
anos y con hospitalizacion previa, habiendo estado - 
mas de la mi tad alguna vez en prisidn, con poca o mar 
ginal educacion, bajo status ocupacional y largos - 
periodos de desempleo.
Del grupo total, 3 murieron en el proceso y 17 
se excluyeron por registros, incompletos. La duracion 
del programa oscilo entre 6 y 24 meses. El diseno fué 
individualizado, pero los dos componentes mas impor­
tantes fueron: empleo-ocupacion y terapia de conducta.
Resultados; comparacion de datos antes y después del 
tratamiento:
Sémanas antes Sémanas después del
del tratamiento tratamiento
Semanas de act^ 
vidad vocacional 52-27 26-0 0-26 27-52 53-78 79-104
Ninguna 16.2 16.9 13 16.4 10.4 10.2
Educacidn 2.8 2.3 4.3 4.3 2.7 4.7
Empleo 7.0 6.8 1.0 10.3 12.9 11.1
Semanas de 
alcohol.
Ninguno 8.4 11.7 12.4 12.2 13.8 15
Moderado -9.5 8.4 9.2 9.7 8 6.7
Mai uso 8.1 5.9 4.4 4.1 4.2 4.3
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Los sujetos emplearon mas tiempo en activldades 
y consiguieron beber de forma moderada encontrando 
que los resultados se fueron estabilizando o mejora 
ron a los dos anos.
Costello, Baillargeon y Biever (1980) en un 
tratamiento de 75 pacientes hospitalizados, y u t i M  
zando un tratamiento de amplio espectro, encontraron 
que a casi la mitad (N=24) se les considéré como éxi^  
to en seis paramètres en el periodo de seguimiento, 
aunque no estaban totalmente abstinentes : El 3% murié 
el 39% fué un fracaso, el 41% fué éxito y el 4% se 
perdio. La edad media de los sujetos era de 45,8 ahos. 
Como criticas al estudio, los autores senalaban la 
utilizacién de un s61o grupo, un diseno post-test, aun 
que lo justifican debido al dilema moral de utilizar 
un grupo control en el tratamiento de alcohôlicos. Por 
otro lado los estudios que parecen tener mas rigor 
cientffico, como son los estudios del grupo de los 
Sobell, adolecen de sesgos en la seleccion de los su­
jetos voluntarios, imposicidn de criterios de selec- 
ci6n y una exposicidn no uniforme al tratamiento.
También cuando se hace el seguimiento y la revision 
de sujetos alcohôlicos que no han sido tratados, se en 
cuentran datos de sujetos que se manejan de forma con­
trolada con la sustancia. Saunders, Phil y Kershaw - - 
(1979) informaron que al realizar un estudio en la co- 
munidad encontraron 162 sujetos que no presentaban nin 
gün problema en el momento de realizarse la entrevista 
y que sin embargo referian haber tenido problemas con
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el alcohol con anterioridad. El hecho de que los su­
jetos que habfan experimentado una "remisidn esponta 
nea" pudieron llegar a ser consumidores de alcohol - 
sin problemas, mientras que los que recibieron trata 
miento tenfan que abstenerse, les plantea a los auto 
res el buscar al menos dos explicaciones. Una podrfa 
ser que el grupo que fué a tratamiento tuviera una - 
historla mas larga de problemas de alcohol y la abs­
tinencia les fuese necesaria, y la otra explicacion 
podrfa ser que la misma exposicidn al tratamiento im 
plicase la abstinencia como exigencia fundamental. - 
Es importante destacar que muchos de estos sujetos - 
que se habfan "recuperado espontaneamente" y bebfan 
moderadamente habfan experimentado sfntomas tan gra­
ves como el delirium tremens y otros indices de fuer 
te dependencia al alcohol.
Por otra parte, cuando se estudian las pautas de 
los sujetos abstinentes se observa que la mayorfa - 
no practican la abstinencia total y permanente 
(Carroll, 1980), sino que sdlo entre un 10 y un 15% 
lo logran durante perfodos de 12 a 18 meses. Es to lie 
va a la necesidad de legitimar la posible utiliza- 
cidn controlada de la sustancia por parte de algunos 
de los pacientes, y a hablar de dos objetivos de tra 
tamiento; abstinencia y bebida controlada. Ahora bien, 
dado el bajo porcentaje de sujetos que consiguen 
esta ultima y la capacidad que necesita el terapeuta 
para trabajar con este objetivo, conviene dirigir pr^ 
mero el trabajo a conseguir la abstinencia pero si se 
corre el riesgo de perder al paciente, o si éste ha -
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fracasado varias veces en conseguir un buen résulta 
do con la abstinencia, puede dirigirsele a un obje­
tivo de bebida moderada, sin olvidar que éste es 
una parte de un amplio trabajo que incluye todas 
las areas en las que el sujeto presente deficiencias 
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4.1.3. Tecnicas opérantes.
4.2. Tratamientos enfocados a la bebida controlada
4.2.1. Entrenamiento en discriminaciôn 
de alcoholemia mediante terapia 
aversiva.
4.2.2. Tratamiento aversivo a pautas al^  
coholicas de bebida.
4.2;3. Instrucciones y Feedback
4.2.4. Tratamientos opérantes y contra- 
tos de contingencies.
4.2.5. Programas rflultimodales de amplio 
espectro.
4.3. Ventajas de los programas de bebida controlada.
4.4. Limitaciones de los datos sobre los tratamien­
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4.- TRATAMIENTOS CONDUCTUALES
&.I.- TRATAMIENTOS ENFOCADOS A LA ABSTINENCIA
Durante mas de cuarenta aflos (hasta el ano - 
1970) los tratamientos de los sujetos alcohdlicos 
han estado enfocados exclusivamente a conseguir la 
abstinencia total durante toda la vida. Se conside 
raba que dadas las caracteristicas reforzantes del 
alcohol, .el sujeto que era "dependiente" no podrfa 
volver a beber de forma normal nunca y por tanto - 
deberfa dejar de beber para siempre. La forma pre^  
dominante de tratamiento para conseguir este obje­
tivo ha sido la terapia aversiva bien a través de 
la apllcacion contingente de un estfmulo aversivo 
durante el consumo de alcohol, o mediante la admi- 
nistracidn sistematica de una sustancia -Disulfiram- 
que previene àl sujeto de beber. Ya que esta ultima 
forma de tratamiento se ha realizado fundamentalmen 
te por personal medico e hicimos referenda a ella 
al explicar el modelo medico, en este apartado nos 
referlremos a aquellos tratamientos que han sido - 
conslderados como estrlctamente psicoldgicos.
4.1.1 Técnlcas aversivas
Para conseguir la aversion hacia el alcohol se 
han utilizado très tipos dlstintos de estfmulos aver 
sivos:
1.- Trètamientos cuyo estfmulo aversivo ha si­
do el shock eléctrico (aversion eléctrica)
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2,- Tratamientos cuyo estfmulo aversivo ha 
sido una sustancia qufmica (aversion - 
qufmica).
3.- Tratamientos cuyo estfmulo aversivo ha 
sido alguna imagen desagradable (sensi^ 
bilizacion encubierta).
- Aversion eléctrica
El procedimiento de aversion eléctrica utiliza 
do con mas frecuencia se ha basado en un paradigma - 
de castigo-escape, en el cual el shock es contingen­
te con los sorbos de alcohol, dicho shock finaliza - 
cuando el paciente escupe el alcohol. El shock se ad 
ministra a través de unos electrodos colocados en él 
antebrazo, pierna o dedos del paciente. Las intensi- 
dades del shock varfan de un estudio a otro, pero la 
mayor parte de los terapeutas adminlstran entre 3 y 
8 miliamperios. Generalmente, sin embargo, se sue le 
determiner la intensidad de forma individuallzada, - 
observando las reacciones de cada sujeto.
Los detalles sobre el procedimiento de la tera 
pia aversiva varfa de un estudio a otro, y no bay da 
tos expérimentales sobre el numéro dptimo de empare- 
jamiento alcohol-shock, ni de el espacio temporal en 
tre las sesiones de condicionamlento. Un método bas- 
tante comûn en la clfnica es la adminLstracidn de 25 
a 30 ensayos aproximadamente de condicionamlento du­
rante 10 dfas consécutives.
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La primera aplicaci6n clfnica sobre terapia - 
aversiva con pacientes alcohôlicos utlllzando shock 
eléctrico como estfmulo aversivo, se debe a Kantor- 
vlch (1929), el cual tratô un grupo de vefnte aIco 
holicos. Apareô repetldamente con el shock, la vls- 
ta, olor y sabor de bebldas alcohôllcas, junto con 
unas tarjetas que contenfan el nombre de la bebida.
El tratamiento duré de 5 a 18 sesiones.
Aunque no se tlenen mas detalles sobre el pro 
cedimlento, el autor sefSala que 17 de 20 pacientes 
adqulrleron reacciones estables de averslôn al aIco 
hol. En el seguimiento de 3 semanas a 20 meses de - 
duracion, el 70% del grupo total permaneclo abstlnen 
te.
Por otra parte, utlllzô un grupo control de 10 
pacientes que habfan reclbldo hlpnosls o medlcaclôn 
como tratamiento para su problème de bebida, slete - 
pacientes de este grupo no llegaron a termlnar el 
tratamiento.
Posterlormente en los anos 60, vuelven a sur­
gir trabajos de tratamientos aversivo eléctrico pa 
ra el alcohol, debido fundamentalmen te a las dlflcul^ 
tades de apllcaclôn de estfmulos qufmlcos (Rachman, 
196 5), que producen problemas de asoclaclôn y un gran 
rechazo por parte de los pacientes y los terapeutas 
debido a lo desagradable del método.
Blake (1965-67) traté 25 alcohôlicos crônlcos 
utlllzando un paradigma de aprendizaje de escape.
En su procedimiento los electrodos se colocaban In^
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clalmente en el antebrazo del paciente y posterior 
mente variaba el lugar de una sesion a otra. Al pa 
clente se le daban las instrucciones de que escogie 
ra su bebida alcohôlica preferida, la saboreaba -- 
pero no llegara a tragarla. A continuacion se le - 
adminlstraba un shock, juzgado previamente como de 
sagradable por el paciente. El shock terminaba ju^ 
to cuando el paciente escupfa el alcohol. La inten 
sidad del shock fué incrementada gradualmente en - 
los ensayos para prevenirle de una adaptacion.
Se utilizo un programa de refuerzo parcial, 
en el cual solamente el 50% de los ensayos se castj^ 
gaba con el shock. En el resto de los ensayos apare 
cla una luz verde para indicar a los pacientes que 
tenian que tirar el alcohol. El tratamiento se apljL 
c6 a 25 pacientes administrando de 3 a 36 sesiones 
durante un periodo de tiempo de 4 a 8 dfas. Este -- 
grupo se comparé con otro de 37 pacientes que reci­
bieron un tratamiento de entrenamiento en relajaciôn 
muscular profunda, ademâs de la aversiôn eléctrica.
Sè hizo un seguimiento de 12 meses de duraciôn 
aplicando a los pacientes los siguientes criterios: 
abstinentes, mejorla (bebida social o mejorfa general) 
y recaida.
Los resultados para el grupo que solamente ha- 
bla recibido terapia aversiva, fueron; un 23% absti­
nentes, un 27% con mejorfa, un 27% habfa recafdo y - 
un 23% no localizado; y para el grupo que recibiô re 
lajaciôn junto con la terapia aversiva; 46% abstinen
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tes, 13% mejorla, 30% recalda y un 11% no localizados.
Macculloch, Feldmaji, Orford y Macculloch (1966) 
trataron cuatro pacientes alcohdlicos utilizando un - 
paradigme de aprendlzaje de evitacldn anticipatorio.
El procedlmiento era el siguiente; al paciente 
se le presentaba una jerarqula de estlmulos en orden 
ascendente de atractivo, que consistia en una serie 
de fotografias sobre bebldas alcohélicas as£ como bo 
te lias reales de licores. Un shock eléctrico situado 
en la pierna del paciente se daba después de un per£o 
do de ocho segundos a la presentacidn de cada est£mu 
lo.de la situacidn. Durante este tiempo (ocho segun­
dos) el paciente podia evitar el shock presionando pa 
ra que salieran unas fotografias sobre zumos de naran 
ja. El numéro de sesiones varid entre los pacientes, 
administrando de diez a cuarenta. El tratamiento ter 
minaba cuando el paciente expresaba una falta de in- 
terés por el alcohol. Las latencias de respuesta al - 
estimulo del alcohol y los registros sobre el r£tmo - 
del pulso, indicaron que ninguno de los pacientes ha- 
b£a désarroilado una respuesta de evitacldn condiciona 
da al alcohol.
Los autores atribuyeron sus fracasos a la pos^ 
ble "necesidad bioldgica patoldgica" que los pacien­
tes presentaban ante el alcohol, y al hecho de que a^ 
gunas modalidades sensoriales con respecto al alcohol 
no estuvieron présentes en el condicionamiento.
Morosko y Baer (1970) utilizaron una variedad - 
del paradigma del condicionamiento de evitacldn para
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tratar a tres'pacientes alcoholicos no hospitalizados. 
Sus procedimientos consistfan en alterner ensayos de 
condicionamiento (alcohol-shock), junto con ensayos 
de evatiacion. Durante los ensayos de condicionamien 
to, les decian a los pacientes que bebieran una se­
rie de dos bebidas alcoholicas y cuatro no alcoholi- 
cas. Un shock eléctrico se les administraba en la -- 
pierna a continuacidn del consumo de las bebidas al- 
cohdlicas.
Durante los primeros ensayos de evitacldn se - 
le decia al paciente que consumiera solamente cinco 
de las sels bebidas presentadas. De esta manera, po­
dia evitar el 50% de los shocks al dejar una de las 
bebidas alcohdlicas. Eventualmente, a los pacientes 
se les decia que solamente bebieran cuatro bebidas y 
dejaran dos, asi podria evitar todos los shocks.
El numéro de sesiones por paciente varid de -- 
sels a diecinueve, con un total de setenta y dos en­
sayos por cada sesidn. El éxito del tratamiento se - 
midid por el porcentaje de ensayos de evitacldn en 
los cuales se rechazaba la bebida alcohdlica y por 
las latencias médias de consumo de bebidas no alcohd 
licas y rechazo de bebidas alcohdlicas. Los resulta- 
dos indicaron que todos los pacientes sehalaron gran 
des cambios en estas medidas, llegando a un 100% de 
evitacldn al final del tratamiento. En un seguimien- 
to que se hizo a los diecinueve meses, se encontrd - 
que uno de los pacientes estaba totalmente abstinen­
te, y los otros dos estaban bebiendo con moderacidn.
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chapman, Burt y Smith (1972) utilizaron un pro 
cedimiento similar para evaluar los resultados del - 
tratamiento con diez pacientes alcohdlicos hospltaljL 
zados.
A los pacientes se les daba la instruccldn de 
que no llegaran a tragar la bebida alcohdlica que - 
escogieran, sdlo deblan introducir una pequefta cant^ 
dad en su boca y despuds tirarla. Se establecid una 
llnea base, en la cual los pacientes podfan escoger 
veinte bebidas de una amplia gama de bebidas alcohd­
licas y no alcohdlicas. Durante el condicionamiento 
de eleccidn forzosa, se les pedfa a los pacientes que 
eligieran quince bebidas alcohdlicas consecutivamen- 
te y , se aplicaba un shock eléctrico en el antebrazo 
contingente con cada sorbo de bebida. Posteriormente 
habfa una fase de eleccidn libre, en la cual se les 
permitia a los pacientes elegir llbremente las bebi­
das, de tal maneiH que podian evitar todos los shocks 
al escoger solamente bebidas no alcohdlicas. Cada pa 
cicnte rccibid -'nco sesiones de condicionamiento -- 
diario; tamblér sc dieron sesiones de re-condiciona­
miento en intervalos de uno a tres meses. Los resul­
tados indicaron que 7 de los 10 pacientes que reclbije 
ron este tratamiento, incrementd su porcentaje de - 
eleccidn de bebidas no alcohdlicas de un 30% durante 
la llnea base a un 100% al final de la sesidn de elec 
cidn libre. Estos pacientes permanecieron abstinentes 
después de nueve meses del tratamiento, mientras que 
los otros tres, volvieron a beber en exceso. Ademas - 
de la terapia de aversidn eléctrica, todos los pacien
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tes recibieron un tipo de entrenamlento donde se les 
ensenaba a asoclar sus necesidades bacla la bebida - 
con un sentimiento emocional para no beber y a tener 
en cuenta los beneficios obtenidos por la abstlnen- 
cia. También se les ensenaba a los pacientes por me­
dio de role-playing a rechazar bebidas.
A pesar de los buenos resultados de la mayoria 
de los estudlos anteriores, la no existencia de gru- 
pos de control bien diseflados ha determinado su cri- 
tica y la aparicion de otros estudios con mejor dise 
ho experimental que pudieran replicar sus resultados.
Utilizando un paradigma de escape, Vogler.y 
Cols (1970) trataron a un grupo de 73 varones alcohd 
1icos que fueron asignados aleatorlamente a distintos 
tipos de tratamiento.
- Griipos Expérimentales:
a) Condicionamiento unico: shock contingente.
b ) Re-condicionamiento: Sesiones adicionales 
de condicionamiento después de salir del - 
hospital.
- Grupos Control:
a) Pseudocondicionamiento: Shock ialeatorio.
b) Condicionamiento simulado: no shock.
c) Grupos de apoyo: tratamiento standar del 
hospital.
El procedlmiento experimental, se puede resurair 
de la siguiente manera: Los electrodos fueron coloca-
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dos en el pulgac y mehique de la mano no dominante, - 
la intensidad Inicial del shock fué de 3 miliamperios, 
aunque se hicleron ajustes de acuerdo con las dlferen 
cias indivlduales, Se utilizd una variedad amplia de 
licores para facilitar la generalizacidn de la evita- 
cion condicionada al alcohol. La instruccidn que se - 
daba a los sujetos es que tornaran un trago de la bebi 
da, s in llegar a tragarlo; Debfan tomar al menos 20 - 
tragos durante cada sesidn. Se dieron dos sesiones -- 
diarias de 45 minutos de duracidn durante 10 dfas, ad 
ministradas en un bar simulado. El estudio de segui-- 
miento se hizo a los 8 meses, localizando a 51 pacien 
tes del grupo original.
Los resultados indicaron que el método de condj^ 
cionamiento de aversidn eléctrica, en los grupos expe 
rimentales, redujo significativamente la bebida compa 
rando con los grupos control. Las recafdas se daban - 
significativamente mas tarde en los grupos de recond^ 
cionamiento y condicionamiento unico que en los grupos 
contrôles. Las recafdas se daban significativamente - 
mas tarde en el grupo de recondicionamlento que en el 
de condicionamiento unico. Todos los resultados pare- 
cen indicar que el condicionamiento de aversidn eléc­
trica prolonga el perfodo de sobriedad después de sa­
lir del hospital, datos que conviene tomar con precau 
cidn debido a las dificultades que tuvieron para el - 
seguimiento.
Vogler y Cols (1970) sacaron las siguientes con 
clusiones sobre el estudio:
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a) Superioridad de las técnicas de condiciona 
miento sobre las tradicionales, especialmen 
te en cuanto a la brevedad del tratamiento, 
tan sdlo dos semanas.
b) Sin las sesiones de re-condicionamiento ha­
bfa una tendencia a beber.
c) Tal vez, una rutina a las sesiones de recon 
dicionamiento y/o intervencidn ambiental fa 
voreciera el control de la conducta de la - 
bebida.
d) Porcentajes inferiores de sobriedad en com- 
paracidn con el estudio de Blake (1965), e£ 
te utilizd condicionamiento unico sin grupo 
control.
Estas diferencias en los resultados se han atr^ 
bufdo a la diferencia entre los pacientes de ambos -- 
grupos (de clase alta y pagados en el de Blake) y (de 
clase baja y no pagados en el presente estudio).
Miller y Hersen (1972) llevaron a cabo un estu­
dio de caso unico y demostraron cambios cuantitativos 
en el consumo de alcohol como una funcidn de la tera­
pia de aversion eléctrica.
El disefio experimental utilizado era del tipo 
A-B-A-B para evaluar la conducta de bebida de un alco
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hélico crénico, empleando un sistema de "prueba de sa 
bor" como variable dependiente. Se utilizé también un 
condicionamiento de escape (Blake, 1965) con fases ex 
perimentales alternas de linea base y aversidn eléc-- 
trica, linea base, aversidn eléctrica.
Se dieron dos sesiones diarias durante cinco - 
dias consecutivos. No se administré tratamiento duran 
te la linea base. Para medir los avances del sujeto - 
se le pidié que tomara parte diariamente en una "pruie 
ba experimental" en la cual ténia que probar seis be­
bidas (tres alcohdlicas y tres no alcohdlicas) y valo 
rarlas en distintas dimènsiones de sabor. Una vez rea 
lizada esta tarea, los experimentadores calculaban -- 
(sin el conocimiento del sujeto) la cantidad exacta - 
consumida en cada vaso, las sesiones de condicionamien 
to y las "pruebas de sabor" se hicleron en habitacio- 
nes diferentes, con la intencidn de que el sujeto no 
asociara los dos procedimientos.
Los resultados indicaron que durante las fases 
de aversidn eléctrica se did un descenso notable en - 
el consumo de alcohol. En un seguimiento de seis meses 
utilizando una "prueba de sabor" se observé una conti 
nuidad en el descenso de consumo de alcohol. El suje­
to y sus familiares indicaron que se habla mantenido - 
totalmente sobrio.
Datos en contra de estos resultados son los obte 
nidos por Hallman y Cols (1972), Su hipdtesis, que la 
aversidn eléctrica producirfa en el paciente una reac- 
cidn condicionada de ansiedad al estimulo desviado (al_ 
cohol), no se pudo probar al utilizar como medidas la
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respuesta psicogalvânlca de la piel y la tasa cardia 
ca, sin embargo, encontraron que los sujetos informa 
ron de sentimientos de repulsion o indiferencia al - 
alcohol.
En un segundo estudio, Hallman y Cols.(1972), 
compararon un grupo de 10 pacientes alcohdlicos que 
habian recibido terapia aversiva con otro grupo de 8 
pacientes que no la habian recibido. El grupo de te­
rapia aversiva no senald cambios de haber desarrolla 
do respuestas condicionales fisioldgicas (resisten-- 
cia a la piel y tasa cardiaca) al estimulo alcohdli- 
co. Lôs casos con éxito (en términos de abstinencia) 
fueron independlentes del tipo de tratamiento utili­
zado, sehalaron un incremento de tasa cardiaca signif 
ficativa al estimulo alcohdlico. Los autores conclu- 
yeron que los resultados obtenidos no apoyaban el mo 
delo de condicionamiento clasico para la terapia de 
aversidn eléctrica, sugiriendo una explicacidn cogn^ 
tiva para los éxitos terapeûtlcos. Atribuyeron los - 
éxitos terapeûtlcos a los elementos comunes no espe- 
cificos de los diversos tratamientos (incluso no con 
ductuales) y rechazaron los elementos especificos de 
los tratamientos aversivos.
En un estudio similar al anterior, Miller y 
Cols. (1973) évaluaron los resultados de la terapia 
de aversidn eléctrica, Treinta pacientes alcohdlicos 
crdnicos fueron agrupados por edad, educacidn y dura 
cidn del problema de bebida y asignados en grupos de 
diez a tres tipos de tratamientos:
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1) Condicionamiento de aversidn eléctrica: dos sesio 
nés diarias durante diez dias; la intensidad del 
shock varid entre 3 y 8 miliamperios.
Se utilizd un paradigma de escape (Blake, 1965), 
durante cada sesidn se administraron 30 empareja- 
mientos de sorbo de alcohol y shock.
2) Condicionamiento control : igual que el anterior - 
excepto la intensidad del shock, que era de 0.05 - 
miliamperios y permanecid igual durante todos los 
ensayos.
3) Terapia de grupo: seis sesiones de una hora de du­
racidn en dias alternas durante 10 dias.
El objetivo de estas sesiones era el conocimiento 
de los estimulos sociales y emocionales en relacidn 
al consumo excesivo de alcohol.
Los grupos 2 y 3 constituyeron los grupos control 
y todos los sujetos recibieron instrucciones para aumen 
tar las expectatives hacia el éxito terapeûtico.
Las medidas pre-tratamiento de consumo de alcohol 
y las actitudes al mismo fueron obtenidas por medio de 
una "prueba de sabor". La medida de la "prueba de sabor* 
se hacia una vez al dia durante tres dias consecutivos 
antes y después del tratamiento.
Al paciente se le permitia durante un espacio de 
tiempo de 10 minutos probar las bebidas y se valoraba:
1.- Cm^ consumidos de cada vaso.
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2.- Puntuacion en una esoala evaluative de dife- 
rencial semantico para cada bebida.
En el analisis de los resultados no se encon­
traron diferencias estadisticamente significatives 
en cuanto al descenso de consumo o actitudes hacia - 
el alcohol al comparer aI grupo de terapia aversiva 
con los otros grupos.
El porcentaje de descenso de consumo de alcohol 
era similar en los tres grupos (36% Condicionamiento 
de aversion eléctrica , 37% Condicionamiento control, 
30% Terapia de grupo).
Los autores. Miller y cols. (1973) consideran- 
do los datos obtenidos, senalan que los cambios produ 
cidos por la aversion eléctrica pudieran deberse a -- 
factures como: instrucciones terapeuticas, expectacion 
del tratamiento o caracterlsticas del experimento, en 
lugar de factures del condicionamiento por si misno.
Wilson (1973) realize un estudio para valorar la 
eficacia del método tradicional de la terapia de aver­
sidn eléctrica. A cuatro alcohdlicos crdnicos hospita­
lizados se les permitia consumir alcohol (30 o 2 como 
maximo a lo largo de un periodo de 24 horas). durante 
tres dias consecutivos. Posteriormente y durante un - 
periodo de cuatro dias se administraba treinta ensayos 
de condicionamiento de escape o de condicionamiento 
retardado, y después se volvia al periodo de libre ac- 
ceso al alcohol. Utilizando un diseno experimental cru 
zado, los resultados indicaron que con ninguno de los 
procedimientos se habia reducido significativamente - 
el consumo de alcohol.
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Cuando se utilizaba un paradigma de castigo y 
el shock eléctrico se aplicaba directamente al con­
sumo del alcohol en la situacidn de bebida libre, 
la conducta de bebida se suprimfa significativamen­
te. Sin embargo, si se retiraba el castigo, el con­
sumo de alcohol se incrementaba hasta el nivel ini­
cial de la linea base. '
En la fase final del estudio, se examinaron - 
los efectos del shock autoadministrado, para lo cual 
a los pacientes se les decia que se dieran ellos mi^ 
mos un shock eléctrico contingente con el consumo de 
alcohol. Gradualmente el shock desaparecio totalmen­
te. El consumo de alcohol se suprimio significativa­
mente y se mantuvo esta conducta aun en la ausencia 
del shock inmediato.
Interesados por estos resultados positivos, 
Wilson y cols. (1975) realizaron una serie de estu-- 
dios para comparar:
1.- Un procedlmiento de condicionamiento de 
escape y un procedlmiento de castigo (am 
bos con shock eléctrico).
2.- Un procedlmiento de castigo autoadminis­
trado.
La investigacion se hizo en un ambiente semi-na 
tural, en régimen de ingreso en Hospital, utilizando 
medidas objetivas sobre consumo de alcohol al que se 
ténia acceso libre.
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Todos los sujetos que participaron eran varones 
alcoholicos que habian fracasado en otros tratamientos
Los resultados indicaron un fracaso del paradig 
ma de escape para reducir la bebida. Los dos procedi­
mientos de castigo redujeron el consumo, pero el auto 
castigo fue el mas eficaz y persistante.
Estos hallazgos han hecho sugerir que en una s^ 
tuacidn controlada y con un buen apoyo social, la uti^  
lizacion de auto-castigo puede ser un método eficaz - 
para controlar el consumo excesivo de alcohol.
Aversion Qufmlca
La terapia de aversion qufmica, consiste en una 
asociacion repetida entre el color, olor y gusto de - 
las bebidas alcohdlicas y una respuesta fisiblogica - 
desagradable producida por una sustancia quimica, dan 
do como resultado la formacidn de una aversion condi­
cionada a las bebidas alcohdlicas.
Las sustancias quimicas que mas se han empleado 
como estimulo aversivo han sido:
a) Emetina y Apomorfina que provocan nauseas y 
vdmitos.
b) Anectine, que provoca un estado de paralisis 
muscular y respiratorio.
a) Emetina y Apomorfina
Se atribuye la primera utilizacidn de la apomor
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f ina como estimulo aversivo quimico, a Sluchevsky y 
Friken, quienes en 1933, trataron s le te casos de al^  
coholismo, no llegandose a conocer los resultados - 
obtenidos en este tratamiento.
Dos anos mas tarde. Galant (1935), utilizo una 
version modificada de este procedimiento y senalo - 
los resultados obtenidos en 22 casos. Tres de estos 
pacientes recayeron inmediatamente después de term^ 
nar el tratamiento, mientras que los otros diecinue 
ve se mantuvieron abstinentes durante periodos de - 
tiempo diferentes, y dos (menos del 10%) permanecian 
todavia abstinentes al ano del tratamiento.
El primero y mas extenso programa de terapia - 
aversiva utilizando Emetina, se debe a Voegtein y -- 
cols. (1940). En un principio se explicaba a los pa­
cientes en que iba a consistir el tratamiento y se 
les pedia que no tomaran alcohol una vez que se huble 
ra terminado dicho tratamiento.
Las sesiones de condicionamiento duraban alrede 
dor de 45 minutos, con dos o tres ensayos (empareja-- 
miento de alcohol-vom.ito ), haciéndose en dias alternes, 
El numéro medio de sesiones era de 4 a 6, con lo que 
el tratamiento duraba aprôXimadamente 10 dias. Después 
de completar el tratamiento, las sesiones de recondi- 
cionamiento se programaban, una para los seis meses o 
un ano, o en cualquier"momento que el paciente tuviera 
deseos de beber.
En las sesiones de condicionamiento se le daba - 
al paciente una mezcla de Emetina, Policarpina y Efe-- 
drina. Antes de producirse la nausea y el vdmito (este 
intervalo de tiempo, se detërminaba por observacidn --
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anterior -"intervalo de nausea"-) se le pedia al pa 
ciente que pusiera en su boca 10 c. de whisky, lo - 
saboreara y se concentrera en las sensaciones gusta 
tivas.
Ademas del procedimiento de aversidn quimica, 
Voegtlin y cols, utilizaron técnicas de apoyo en sus 
programas de tratamiento. Se ocuparon fundamentalmen 
te del entorno social, laboral y familiar, aplicendo 
en algunos casos tratamientos de Pentotal, psicotera 
pia familiar y Antabus.
La inclusidn de estos tratamientos adicionados, 
dificulta la evaluacidn de los efectos especificos de 
la terapia de aversidn quimica.
Voegtlin y Broz (1949) y Lemere y Voegtlin (1942) 
describieron sus propios resultados con mas de 4.000 - 
pacientes en un perfodo de seguimiento de 13 anos. Los 
pacientes fueron tratados desde el ailo 1935 hasta el 
1948 y de los 4.468 pacientes del grupo original se - 
conocieron resultados a los 13 ahos en 4.096 casos.
Los métodos utilizados para obtener informacidn 
sobre los resultados no estdn totalmente claros ajnque 
parece que se pusieron en contacta con los paciences - 
o sus familiares por correo o por teléfono.
Durante lô5 trece anos del seguimiento, un tdttal 
del 15% de los pacientes se mantuvieron totalmente ab£ 
tinentes del alcohol. Este porcentaje también incLuye 
a aproximadamente 340 pacientes que recayeron después 
del tratamiento, y fueron tratados de nuevo con éxito.
Después del primer tratamiento, el 60% de los pa 
cientes permanecieron abstinentes al menos un ano.
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El 51% durante dos afios, el 38% durante 5 ahos, y el 
23% al menos 10 anos.
Los autores sehalan que estos resultados son - 
comparables con otros métodos de tratamiento, donde 
no aparecen tasas de abstinencia superiores al 24%.
Los resultados del tratamiento también se ana- 
lizaron en términos de sesiones de recondicionamien­
to . Voegtlin y cols. (1942) demostraron que los éxi­
tos del tratamiento a largo plazo estaban relaciona- 
dos con las sesiones de recondicionamiento.
El 90% de 130 pacfientes que recibieron sesio­
nes adicionales de condicionamiento permanecieron - 
abstinentes en el seguimiento.
La probabilidad de que los pacientes se mantu 
vieran sobrios estaba en relacidn con el numéro de - 
sesiones adicionales de condicionamiento.
Aunque otras investigaciones clfnicas sobre te 
rapia aversiva no han sido tan extensas, sus résulta 
dos son similares a los anteriores. (Edlin y cols. - 
1945; Shanchan y cols. 1946; Thiman, 1949; Wallace, - 
1949). Los porcentajes de abstinencia para diferentes 
periodos de seguimiento varia entre el 30% y el 80%. 
Taies discrepancies pueden deberse a las diferencias 
entre las poblaciones estudiadas, diferencias en el - 
procedimiento, o la utilizacidn de tratamientos adjun 
tos.
Thirman (1949) describid los resultados utili-- 
zando Emetina en 245 pacientes, 125 (el 51%) habia 
permanecido abstinente, y 73 de éstos seguian abstinen 
tes a los 4 ahos. Los resultados son similares a los - 
de Voegtlin y colaboradores y también es similar el --
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problema de interpretacion ya que ademas del trata­
miento aversivo recibieron algûn tipo de psicotera­
pia.
Williams (1947) senald los efectos de un tra­
tamiento de aversion quimica en 35 pacientes. Sola­
mente 18 pacientes llegaron a terminar el tratamien 
to y de éstos, 16 pacientes tuvieron mejoria: 11 pa 
cientes habian vuelto a beber moderadamente sin lie 
gar a intoxicarse, mientras que cinco pacientes rao£ 
traban una aversion total hacia el alcohol. De los 
17 pacientes que no terminaron el tratamiento, 3 pa 
cientes dejaron de beber, 2 lo hacian con moderacidn 
y 12 habian recafdo.
Raymond (1964) hizo algunos cambios en el pro 
cedimiento de la técnica de aversidn quimica.Utilizd 
Apomorf1ns, empezando por una dosis minima para de-- 
terminar el tiempo exacto desde la inyeccidn hasta - 
el comienzo de la nâüsea. Raymond consideraba que la 
respuesta deseada y suficiente para el tratamiento - 
es la néûsea, y no el vdmito.
Una pequeha cantidad de nausea puede servir en 
las sesiones posteriores sin necesidad de aumentar - 
la dosis. Durante el tratamiento se lé instruye al - 
paciente para que comience a beber justo antes de -- 
que la nâuse aparezca y continue bebiendo durante fea► 
primera parte de la nausea.
Raymond no-es partidario de tener al paciente 
bebiendo durante todo el periodo de la nausea, para 
que no coincide la terminacidn de la misma y la bebi-
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da. Se’establece una Jerarqula de menor a mayor so­
bre las bebidas favoritas del paciente, ofreclendo- 
le la de mayor preferencia hacia el final del trata 
miento, asumiendo que asi la aversion sera mas fa- 
cilmente condicionada. En todas las sesiones, una - 
vez que la nausea ha terminado , se le da al pacien 
te expectatives positivas sobre el tratamiento y se 
discuten las consecuencias aversivas de sus habitos 
de bebida.
La incorporée ion de espectos educativos y psi^  
coterapeûticos al tratamiento dificulta, como en el 
caso de Voegtlin, el conocimiento de la importancia 
del condicionamiento aversivo en los resultados po­
sitivos obtenidos.
Los estudios anteriores, aunque manejaron un 
numéro de sujetos importante, adolecen de la falta 
de grupo control, sin poder sacar conclusion de si 
los resultados se debfan al tratamiento aversivo en 
si mismo, a tratamientos adicionales, o simplemente 
a un efecto placebo.
Uno de los primeros estudios expérimentales en 
este ârea, se debe a Wallerstein (1957). Comparé cua 
tro tipos de tratamiento:





Las sesiones de condicionamiento para el grupo 
de aversidn quimica se dieron a lo largo de cinco -- 
dias, con un dia mas de prueba en el cual se daba al^  
cohol en ausencia de Emitina. Durante este dia final 
el 75% de los pacientes experimentaron nauseas y el 
25% vdmitos. Se administraron sesiones de recondicio 
namiento periddicamente.
Los resultados del tratamiento evaluaron en ter 
minos del grado de abstinencia, ajuste social, auto- 
evaluacidn de los sentimientos del paciente, cambios 
en la personalidad (a traves de las observaciones -- 
psiquiatricas y datos del test psicoldgico). En base 
a estos criterios los pacientes juzgaban después del 
tratamiento como "mejorados" o "no mejorados".
Los porcentajes de mejorla para los cuatro gru 
pos a los dos anos del tratamiento fueron los siguien 
tes :




Estos porcentajes se calcularon del numéro total 
de pacientes de cada grupo independiente de los que - 
se hubieran perdido. Teniendo en cuenta solamente a - 
los pacientes localizados en el seguimiento, los por­
centajes de mejorla fueron:





Del andlis is de los resultados se observa que 
el tratamiento de Antabus parece el procedimiento - 
mas eficaz, y la terapia de aversion qufmica es equj^ 
valente a los otros procedimientos.
No obstante, es preciso considerar los résulta 
dos con precaucidn debido a los errores metodoldgi- 
cos del estudio (Miller, 1976). No se calcularon com 
paraciones estadfsticas para determinar la significa 
tividad de las diferencias entre los grupos.
Los grupos no se igualaron con un criterio de 
homogeneidad en factures tales como: edad, educacidn 
y gravedad del problema de bebida.
En dos de los grupos (condicionamiento y terapia 
ocupacional, no habia datos de seguimiento en un alto 
porcentaje de pacientes (42% y 38% respectivamente).
Los tratamientos no fueron homogeneos, en el sen 
tido de que algunos grupos recibieron tratamiento ad^ 
clonal y al grupo de "Antabus", se le administrd "una 
serie de cuidadosos ensayos de Antabûs-Alcohol", para 
regular la dosis; estos ensayos pudieron haber consti- 
tuido "sesiones de condicionamiento" al aparecer el al^  
cohol con las reacciones fisioldgicas aversivas del An 
tabus.
Wiens y cols. (1976) utilizaron un procedimien­
to de condicionamiento aversivo (con Emetina) semejan 
te al de Voegtlin y Lemere.
La edad media de los pacientes era de 48,5 ahos, 
el nivel educacional medio de 13,8 ahos y solamente un 
7,7% del grupo se encontraba sin empleo.
1 8 4
El grupo total estaba fortnado por 261 pacien­
tes y al ano del tratamiento se pudo conocer el es­
tado en el 92% del grupo total. Los pacientes no lo 
calizados se contabilizaron como fracaso.
El seguimiento a los 12 meses daba una tasa de 
abstinencia del 53% (60% en el estudio de Voegtlin y 
cols.).
Otra forma de aplicacion de terapia aversiva ha 
sido realizar el tratamiento en grupo.
Miller, Dvorak y Turner (1960) trataron grupos 
de cuatro alcoholicos con un procedimiento bastante 
similar a la técnica de Voegtlin y Lemere.
Se administre una sesidn diaria durante dos se^  
manas. Se les daba una mezcla de Emetina, Pilocarpi^ 
na y Efredina después de que el paciente habia bebi- 
do dos vasos de agua tibia. A continuacidn se abrian 
las bote 1las de licor y cerveza y se les pedia que 
olieran y probaran las bebidas.
La duracidn de las sesiones era entre 30 y 45 
minutos o hasta que cada paciente mostrara un desa- 
grado por la bebida alcohdlica.
De los 10 pacientes que fueron seguidos a los 
8 meses, sdlo dos habian recafdo volviendo a sus an 
teriores habitos de bebida.
Una utilizacidn a gran estala y rentable, de£ 
de el punto de vista econdmico del procedimiento de 
aversidn qufmica en grupo, se hizo en Rusia. Zuonikov 
(1968) tratd a 1.100 alcohdlicos crdnicos en grupos 
de 40 a 45 pacientes. Durante las sesiones todos los 
pacientes recibieron inyecciones, aunque solamerite
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se les puso Apomorfina a alguno de ellos.
Los pacientes que ‘recibfan Apomorf ina, no eran 
siempre los mismos, variaba de sesidn a sesidn.
El autor sehala que solamente se necesitaron 5 
o 6 ensayos para crear ÿna aversidn hacia el alcohol 
y la "sugestidn" creada en el grupo hizo que la res­
puesta establecida fuese mas astable.
Es posible que los procedimientos de grupo, - 
ademas de su capacidad aversiva en la sesidn, ofrez 
can un refuerzo mutûo para la participacidn en la - 
terapia y el mantenimiento en .la sobriedad una vez 
finalizado el tratamiento.
Ademas, ya que la mayor parte de la conducta - 
de beber ocurre en ambiente social, se facilita una 
generaiizacidn mas râpida del tratamiento al ambien­
te natural (Miller, 1976).
b) Anectine
Utilizado para paliar el probbna de inicio de 
la nausea y vdmitos, producidos por la Emetina y la 
Apomorfina, el Anectine produce en el paciente una - 
paralisis respiratoria total, estando el sujeto ple- 
namente consciente.
El efecto dura entre 60 y 90 segundos, y generajL 
mente sdlo se administra un ensayo de condicionamien­
to.
Los primeros autores que utilizaron el Anectine 
fueim: Sanderson, Campbell y Laverty (1963).
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De los 15 sujetos tratados, 12 permanecieron 
abstinentes, después de una sola sesidn de trata­
miento .
Posteriormente, Clancy y cols. (1967) no pudie^ 
ron replicar los buenos resultados de Sanderson.
Antes de comenzar el tratamiento se les daba 
unas vagas indicaciones sobre las dif icultades car- 
diacas que pudieran ocurrir. Después se les advertia 
que ya no podrian consumir alcohol. Durante el trata 
miento se aplicaba un goteo intravenoso de Anectine 
(10 mg.) en el brazo,cuando el goteo empezaba y esta 
ba preparada la inyeccidn de Anectine, se le daba - 
al paciente un vaso de bebida alcohdlica favorita.
Se le daban instrucciones para que la mirase y la - 
oliese durante 20 seg. y después la devolviera al te 
rapeuta.
Este procedimiento se repetia cada minuto. En 
la cuarta repeticidn se le pedfa al paciente que pro 
base la bebida y se daba una sehal para administrer 
la Anectine.
Los resultados indicaron que no habfa diferen­
cias en porcentaje de abstinencia entre el grupo que 
recibid el tratamiento de Anectine y un grupo de con 
trol que recibid el mismo tratamiento sin Anectine. 
Habfa alguna tendencia en estos grupos a ir mejor -- 
que un tercer grupo que recibid psicoterapia y farma 
coterapia.
El hecho dt que el grupo control fuese tan bien 
como el grupo de tratamiento y mejor que el tercer -- 
grupo que recibid otro tratamiento, sugiere un efecto
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de expectatlva como variable terapeûtica importante 
en este paradigma.
Similares resultados fueron obtenidos por - - 
Madill y cols. (1966) y Farrar y cols. (1968). Estos 
ultimos hicleron seguimientos mas a largo plazo, ob- 
sevando que al ano del tratamiento, solo permanecie­
ron abstinentes dos sujetos de un grupo de 9 alcoho­
licos tratados.
Como en la utilizacidn de estimulacidn aversl^ 
va eléctrica, los estudios de tratamiento con aver­
sidn qufmica sugieren que los buenos resultados estan 
muy influenciados por factores cognitivos, especial- 
mente de expectatives de cambio por parte de sujetos 
y terapeutas y es diffcil saber cuanto se incremen­
ts la eficacia por el condicionamiento aversivo estric 
to.
^ Procedimiento aversivo simbdlico (sensibi1izacidn 
encubierta).
Esta técnica consiste en el emparejamiento de 
escenas imaginadas sobre la bebida con escenas ima- 
ginadas de sucesos o sentimientos desagradables taies 
como la nausea y el vdmito.
Durante cadà sesidn se presentan de diez a - 
veinte emparejamientos. Cuando el sujeto esta en un 
estado de relajacidn, se le describen con detalle - 
las escenas de sus episodios de bebida, dando espe-
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cial énfasis a los comienzos de la secuencia de be­
ber, la necesidad de beber, su acercamiento a la be 
bida, etc.
Frecuentemente se anaden escenas de alivio, - 
en las cuales los sentimientos imaginados de relaja 
cion y bienestar se emparejan con la evitacion y re 
chazo del alcohol.
Se pide al sujieto que practique estas asocia- 
ciones en casa y que las util ice como forma de auto 
control en los momentos que siente necesidad de be­
ber.
Si las imâgenes de nausea y vdmito no resultan 
aversivas por haberlos experimentado muchas veces - 
en el pasado, se sue le obtener informacidn de estImu 
los desagradables para el sujeto a través de algûn 
cuestionario de miedos, para utilizarlos en el empa 
rejamiento posterior.
Una de las primeras aplicaciones de la técnica 
al campo del alcoholismo, la realizd Miller (1959).
En estado hipndtico se sugirieron a los sujetos 
sensaciones de nausea y vdmito asociadas al olor y - 
sabor de bebidas alcohdlicas. De los 24 pacientes tra 
tados, 20 (83%) se mantuvieron abstinentes en un se­
guimiento realizado a los 9 meses.
Posteriormente, Cautela (1966) descubrid en - 
esencia, la misma estrategia a la que llamd SensibjL 
lizacidn encubierta, tratando a una mujer alcohdli­
ca .
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En un estado de relajacidn profunda le hizo imaginar 
escenas de nausea y vdmitos asociadas al beber. Al - 
cabo de 8 sesiones se consiguid la abstinencia que - 
perduraba en el seguimiento de 8 meses.
Sin embargo, al haber inclufdo también Desensi_ 
bilizacidn Sistematica y entrenamiento asertivo, es 
diffcil valorar la eficacia de la sensibilizacidn en 
cubierta en si misma.
Anant (1967, 1968) tratd 26 sujetos alcohdlicos 
realizando la "sensibilizacidn encubierta en grupo". 
Después de 5 sesiones de tratamiento, el 96% de los 
pacientes permanecian abstinentes en un perfodo - - 
entre 8 y 15 meses. En seguimientos posteriores sdlo 
3 (20% de los pacientes) habian logrado mantener la 
abstinencia.
En estudios mas con^rolados se ha intentado corn 
parar la eficacia de la "sensibilizacidn encubierta" 
con otras técnicas de tratamiento.
Ashem y Donner (L968), evaluaron los efectos de 
la "sensibi1izacidn encubierta" en grupos de 23 pacien 
tes.
Un primer grupo recibid nueve sesiones de sens^ 
bilizacidn standar, en un perfodo de 3 semanas. Un se 
gundo grupo fué tratado con un paradigma de condicio­
namiento retardado, en el cual las imagenes aversivas 
precedfan a la imagen de beber. Un tercer grupo se -- 
utilizd como grupo control.
A medida que el tratamiento avanzaba, los suje­
tos del grupo segundo asociaban automâticamente el al
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cohol con la nausea y el v6mito a pesar del parad1^ 
ma propuesto.
Los resultados a los sels meses indlcaron un 
40% de abstinentes en los sujetos tratados y ningûn 
sujeto sobrio en e 1 gnipo control.
Hedberg y Campe 11 (1974 ) trataron a 15 alcohd 
licos con 20 horas de "sensibllIzacldn encubierta” a 
lo largo de un perlodo de sels meses. Cada sesion in 
clufa 10 escenas imaginarias.
De los 15 sujetos, sels (40%) consiguieron ab^ 
tlnencia o bebida controlada, y cuatro (27%) habian 
"mejorado bastante".
Comparândolos con otros tratamientos de desen- 
sibilizacion sistematica y terapia familiar, que ob- 
tuvieron una tase de éxito de 87%, sus resultados in 
dican poca eficacia.
Wilson y Tracey (1976 ) utilizando disenos de 
sujeto ûnico, compararon los efectos de la imagina- 
cion aversiva en una situacion de alcohol libre en 
el laboratorio. La mitad de los ensayos eran escenas 
de castigo, la otra mitad escenas de alivio.
Se realizaron dos experimentos. En el primero 
se permitid a cuatro alcoholicos que bebieran libre 
mente para poder establecer la Ifnéa-base. Después 2 
sujetos recibian sesiones de "sensibilizacidn encubier 
ta” , otros dos recibfan condicionamiento de escape - 
eléctrico, éstos'^  dos sujetos abandonaron el tratamien- 
to.
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Después de una segunda fase de Ifnea-base, a 
los sujetos que permanecieron en el tratamlento se 
les did una sesidn de ensayos de aversidn eléctri- 
ca, completandose con un nuevo periodo de Ifnea-ba 
se.
El descenso de consumo de alcohol fué de 49% 
y 71% en los sujetos.
En el segundo experimento, réplica del ante­
rior, trabajaron con 3 sujetos de los cuales uno - 
fracasd en generar imaginacidn aversiva, de los -- 
otros dos, solo uno dejd de beber en el seguimien- 
to.
Miller y Hersen (1972) utilizaron sensibiliza 
cidn encubierta con un vardn de 30 anos y una histo 
ria de abuso de alcohol de 5 ahos. El tratamiento - 
se dividid en cuatro fases:
- Linea-base
- Sensibilizacidn encubierta
- Procedimiento de extincidn (se presenta- 
ban las mismas escenas de bebida, pero 
omitiendo nausea y vdmito).
- Sensibilizacidn encubierta.
El descenso de bebida se did en las dos fases de 
"sensibilizacidn encubierta" y no cuando sdlo se die- 
ron factores de atencidn placebo, lo cual irla a favor 
de la utilidad de la técnica.
Un factor importante de eficacia parece ser el 
numéro de emparejamientos ya que cuando el numéro de
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asociaclones bajo, la eficacia quedo sensibletnente 
afectada.
Rohan (1970) realize un estudio comparando, 
sensibilizacidn encubierta con aversidn electrica, 
en un grupo de 30 alcohdlicos hospitalizados.
Los sujetos fueron divididos en dos grupos de 
tratamiento. No se utilize grupo control.
Al grupo de condicionamiento aversivo, se le - 
did la oportunidad de elegir beber entre 6 clases de 
bebida, tres de las cuales tenfan alcohol. A los su­
jetos se les did un shock eléctrico si probaban las 
bebidas alcohdlicas y lo evitaban si elegian beber - 
las no alcohdlicas.
A los sujetos de la sensibilizacidn encubierta 
se les pidid que se imaginaran una escena en la que 
se sentian enfermos y vomitaban cuando pedfan una be 
bida alcohdlica. La escena se presentd durante 22 -- 
dias de tratamiento. Después de cada sesidn se les - 
pidid que practicaran imaginar la escena durante el 
dia. A los tres meses de terminer el tratamiento, el 
58% del grupo de aversidn eléctrica permanecia sobrio 
mientras que el grupo de sensibilizacidn sdlo lo ha- 
bla conseguido en un 20% de sus sujetos.
El hecho de hacer un sdlo ensayo en cada sesidn 
reduce el tratamiento a sdlo un par de sesiones del - 
procedimiento standar realizado por Cautela, lo cual 
hace que no sea_sorprendente el resultado obtenido.
Unido a las dificultades de conseguir resulta­
dos positivos por utilizar pocos ensayos de tratanien
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to, la sensibilizacidn encubierta tiene problemas - 
cuando el sujeto tiene una pobre imaginacidn, o muy 
pocas escenas aversivas para utilizar.
En general se podrla decir que no es una téc­
nica ni poderosa ni bas ica, aunque pueda incluirse 
dentro de un conjunto de técnicas como ayuda al tra 
tamiento (Cautela, 1970; Wisocki, 1972).
Conviene destacar la importancia que tienen - 
las sesiones de recondicionamiento en el seguimien- 
to de todos los tratamientos aversivos para el buen 
prondstico.
Los analisis que hicieron Voegtlin y Lemere - 
(1950) demostraron que la tasa de abstinencia post- 
tratamiento estaba correlacionada positivamente con 
el numéro de sesiones de recondicionamiento. Los ajL 
cohdlicos de su grupo que mostraban una buena dispo 
sicidn a las sesiones de recondicionamiento, tenian 
aproximadamente un 86% de probabilidad de mantener- 
se abstinentes al menos un ano (Bandura, 1969).
De los pacientes de Wiens y cols. (1976) que 
permanecieron en abstinencia durante un afio, el 67% 
recibid una media de seis sesiones de recondiciona­
miento .
También se considéra importante incluir las - 
sesiones en un conjunto de técnicas de tratamiento, 
taies como refuerzo social, pricedimientos aversivos, 
etc.
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INVESTIGADOR N? DE ESTIMULO ABSTINENCIA DURACION
CASOS AVERSIVO COMPLETA % SEGUIMIENTO
Edlin,Jhonson,
Hletko y R lei 1.. . . 63. . . . Emetlna. . . . 30 ........ 3 - 10 meses
brunn, (1945).
Kant (1945) .... 31....Emetina....80 ....... .No especificad
Lemere y




Turner (I960) ... 10....Emetina.... 8 0   8 meses
Shanchen y
Hornick (1946)... 24 ....Emetina.... 7 0  .9 meses
Thimann
(1949) ......... 275 ... .Emetina. ... 51......... 3- 7 anos.
Wallace
(1949)   31 .. .Emetina. .. .42......... 4-17 ahos.
De Mors 1er and
Feldman (1956)..150 ...Apomorfina.46 ....... 8-31 meses
Mestrellet y
Lang (1959) .... 183 .. Apomorfina.41 .......
Ruck (1956) .... .. Apomorfina 50   1-5 ahos.
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INVESTIGADOR N? DE ESTIMULO ABSTINENCIA DURACION













.. 20. .. .eléctrico...... 82......... 3 semanas
20 meses.
Shock
.. 25.... eléctrico..... 23 ........ 12 meses.
Shock




. 24. .. .Verbal......... 83......... 9 meses.
Aversidn
. 26 ...Verbal  96 .......  8-15 meses
Aversidn
..15....Verbal  40 .......  6 meses.
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4.1.2.Técnicas de manejo de la ansiedad
Otra forma de tratamiento ha sido atender a 
los factores emocionales de los sujetos, suponiendo 
que la ansiedad y la no manifestacion de los sentl- 
mientos, deseos, etc. llevaba al sujeto a beber.
Muy pocos han sido los autores que han utiliza 
do la técnica de Desensibilizacidn Sistematica como 
ûnico ingrediente del tratamiento de alcohdlicos.
Kraft (1969) y Kraft y Al-Issa (1967, 1968), - 
informaron de éxito en el tratamiento de 8 varones - 
alcohdlicos tratados con relajacidn y desensibiliza- 
cidn Sistematica.
Lanyon, Primo, Terrell y Wener (1972) comparan 
do los efectos de la Desensibilizacidn Sistematica - 
con la utilizacidn de un grupo de discusidn, encon- 
traron un porcentaje de abstinencia de 71% en el prl^  
mer grupo en comparacidn con un 25% obtenido en el - 
segundo grupo.
El entrenamiento asertivo se ha utilizado prin 
cipalmente en el tratamiento de la interaccidn fami­
liar de los alcohdlicos.
En un estudio de caso ûnico, Eis1er, Miller y 
Hersen (197 3) trataron a una pareja en la que el va­
rdn era alcohdlico, mediante un entrenamiento en ase£ 
tividad del sujeto lo cual repercutid en un descenso 
importante de la_ conducta de beber y en una modifica- 
cidn de su interaccidn matrimonial.
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Posterlormente Eisler, Miller, Hersen y Alford 
(1974) realizaron nn entrenamiento asertivo similar 
a un varon de 52 ahos, cuyos eplsodios de bebida de£ 
controlada se daban después de un conflicto matrimo­
nial. Se registre en video-tape la conducta que rea 
lizaban cuando estaban dlscutlendo sus dificultades 
matrimoniales. Para el entrenamiento asertivo se el 1^ 
gleron cuatro conductas problematicasî
1) Duracidn de la mirada
2) Duracldn de lo que hablaba cada uno
3) Petlciones que se hacian a la pare ja 
para que cambiara su conducta.
4) Latencia de las respuestas.
La grabacidn se hizo antes y después de un en­
trenamiento asertivo Intenso. Después del tratamlen 
to la frecuencla de comentarlos hechos por la esposa 
para dejar de beber descendid casl a cero, en corre^ 
pondencla a un descenso Importante por parte de 1 ma- 
rldo de consumo de bebidas alcohdlicas.
Un problems importante en los matrimonlos con 
problemas de alcohol de larga duracldn es que la mera 
vlsidn de las bebidas alcohdlicas o su mencldn desen 
cadena en la pare ja una cadena de conductas coerclti. 
vas, Incluso cuando se bebe con moderacidn.
Cheek, Franks, Lanclus y Burtle (1971) realize 
ron un grupo de entrenamiento a las mujeres de sus - 
pacientes alcohdlicos, para que pudleran utilizer los 
princlpios de conducta en la modlfIcacldn de les re- 
laclones familières. Se les pidid que aplicaran estos 
conoclmientos adqulrldos a tres conductas especfflcas;
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la agreslvldod, el alslamiento social y la no respon 
sablHzacldn de la famllia. No se les did ningûn -- 
otro tipo de instruccidn de como manejarse con la be^  
bida. Los resultados indicaron que ninguna mujer fué 
capaz de aplicar consistentemente estas respuestas - 
ya que estaban tan sensiblllzadas a la conducta de - ' 
beber de sus ma ridos que la ansiedad inhlbia los cam 
bios de conducta.
Se ha sugerido que dddo los aspectos emociona­
les tan intensamente ligados a la conducta de beber 
de los alcohdlicos, los familières necesltan una r - 
Desensibilizacidn Sistematica previa a la aplicacidn 
de los princlpios opérantes para facllltar y/o conse 
guir una extinclon de las rlnas, quejas, etc. fanilia 
res.
El entrenamiento asertivo también se ha api ica- 
do como forma ûnlca de tratamiento por Eisler, Hersen 
y Miller (1974) en un vardn alcohdlico crdnico de 34 
afios cuyos eplsodios de bebida los précipitaba las si 
tuaclones de tension emocional en su trabajo: Incapa- 
cldad para enfrentarse a sus subordinados cuando su 
trabajo era inadecuado, el realizar petlciones irna- 
cionales de su jefe, el no rechazar los precios exce 
sivos de un vendedor o no manejarse de forma adecua- 
da con petlciones absurdas de los clientes. Todo es­
te le llevaba a beber de forma descontrolada. El tra 
tamiento asertivo a través de grabaciones en video­
tape y role-playing le llevaron a ellminar tanto - 
las situaciones de sometimiento como las de bebida.
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4.1.3.Técnicas opérantes
Los sistemas de économie de fichas se aplica- 
ron en un contexto social por Hunt y Azrin (1973) - 
(ver programas de bebida controlada) con un nivel de 
eficacia muy elevado que compensaba el esfuerzo y me 
dios dedicado. Con menos pretensiones, s in embargo, 
existen otros programas en los que las fichas se da 
ban contingentes # la ejecùcidn de tareas incompati­
bles con la conducta de beber. El primer trabajo lo 
hizo Narroll (1967): su objetivo fué incrementar la 
conducta de trabajo en el medio hospitalario como -- 
forma de conseguir la abstinencia de los sujetos.
A los pacientes se les pagaba 100 puntos por - 
cada hora de trabajo y con ellos podlan obtener una 
habitacidn mas amplia, mayores posibilidades de ocio, 
etc. Con este sistema se consiguio que los sujetos -- 
trabajaran un promedio de 8 horas diarias en compara­
d o n  con las 4 horas conseguidas en un grupo al que - 
no se les aplicd la economia de fichas. Un problema 
importante del estudio fué que no se hizo seguimiento 
después de la hospitalizacidn.
Rozynko, Flint, Hammer, Swigt, Kline y Kuig - 
(1971) utilizaron un sistema de economia de fichas tam 
bién en un medio hospitalario. La finalidad del progra 
ma fué reforzar respuestas incompatibles con beber -- 
taies como atender a clase, acudir a sesiones de desen 
sibilizacion sistematica y entrenamiento asertivo. 
También se utilizd dinero si mantenian la abstinencia. 
A los sujetos se les pedfa conductas especificas para 
facilitar una aproximacidn positiva al problema de la
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bebida.. Estas conductas eran, entre otras, respirar 
de forma adecuada y realizar conductas sociales aser^ 
tivas (mantener la mirada, hablar, escuchar, etc.). 
Unido a la entrega de fichas se did refuerzo social. 
Al final del programa, los sujetos dedicaron un pro­
medio de 76 dias de participacidn activa, que corre^
pondia a unas 30 horas a la semana.
En un hospital de veteranos de guerra, Miller,
Staford y Hemphill (1974) realizaron un programa si­
milar de economia de fichas utilizando un conjunto 
de técnicas de tratamiento muy amplio, taies como te 
rapia aversiva, entrenamiento en relajacidn, desens^ 
bilizacidn sistematica, entrenamiento asertivo, prac 
tica de conductas alternatives en grupo y consejo ma 
trimonial.
A los pacientes se les reforzd por realizar ac 
tividades sociales y personales (cuidar su higiene, 
llegar a tiempo, resolver adecuadamente los conflic
tos de relacidn) y de trabajo (participer en el tra­
ba jo del hospital y realizar entrevistas encaminadas 
a encontrar un trabajo). Se establecid un coste de - 
respuesta por conductas violentas y por conductas -- 
irresponsables ( no hacer el trabajo asignado o no 
ir a la sesidn de tratamiento) y por beber. La bebi­
da estaba castlgada con la pérdida de todo lo acumu- 
lado en los tres dias anteriores.
Sin ser de forma tan estructurada como una eco 
nomia de fichas, la aplicacidn de refuerzos contingen 
tes a la abstinencia ha sido utilizada para el trata-
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miento de alcohdlicos en regimen ambulatorio.
Sulzer (1965) tratd a un vardn alcohdlico ha 
ciendo contingente a las bebidas no-alcohdlicas la 
compania de amigos y colegas. Para ello pidid a -- 
los amigos del sujeto que se juntaran periddicamen 
te para "beber". Si el sujeto pedfa bebidas alcohd 
licas, ellos se tenfan que marchar, mientras que - 
si pedfa bebidas no alcohdlicas permanecfan con él 
proporcionandole refuerzo social mediante una con- 
versacidn amistosa y un incremento en atencidn.
Aunque el sujeto dejd de beber, no se tiene 
ningûn conocimiento de los resultados al cabo de - 
un cierto tiempo, ya que no se hizo ningûn seguimien 
to.
En general, con la mayorfa de los‘alcohdlicos 
es necesario utilizar refuerzos mds potentes y con- 
sistentes que los aplicados en el estudio anterior.
Miller, Hersen, Eister y Watts (1974) trataron 
à un vardn alcohdlico de 49 ahqs con varios fracasos 
de tratamiento, hospitalizaciones y encarcelamientos. 
Como refuerzo utilizaron dinero. Hicieron un diseno 
experimental ABCB, dividido en cuatro fases de tres 
semanas de duracidn cada una. Durante la primera fa­
se de Ifnea base se registraron de forma aleatoria 
diferentes niveles de alcoholemia del sujeto. Duran­
te las tres semanas de la segundd fase, el sujeto re 
cibid cupones de 3 ddlares contingentes a la medida 
de si alcoholemia cofrespondiente a 0,00, es decir, 
contingentes a la abstinencia. Durante la tercera -
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fase, se le did también el refuerzo pero no se hizo 
contingente a la alcoholemia. En la cuarta fase nu£ 
vamente, los refuerzos se dieron contingentes a un 
nivel de alcoholemia de 0,00. Sdlo en las fases con 
tifigentes logrd el sujeto controlar su bebida y es­
ter abstinente.
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4.2. TRATAMIENTOS ENFOCADOS A LA BEBIDA CONTROLADA
Quizas uno de los objetivos mas importantes 
cuando se tratan sujetos con problemas graves de 
alcohol es conseguir que el sujeto no se pierda - 
en las primeras sesiones de tratamiento. Un porcen 
taje importante de individuos a los que se les plan 
tea como ûnica alternativa la abstinencia, ven esta 
meta demasiado diffcil y abandonan el tratamiento. 
Durante mucho tiempo este abandono se interpretaba 
por los terapeutas como expresion de que el sujeto 
no queria "realmente" dejar de beber. El rechazo - 
se atribula a una falta de motivacion y se perdian 
los sujetos sin que se les pudiera ofrecer otra al^  
ternativa. Ademas, si durante el proceso de trata­
miento el sujeto bhbia, aunque fuera en cantidades 
mInimas, los terapeutas interpretaban esta bebida- 
como un fracaso o un mal menor que en un periodo - 
mâs o menos largo de tiempo iba a desembocar en -- 
nuevos eplsodios de descontrol y abuso.
El cambio de perspective a la hora de inter­
preter que un sujeto con problemas de alcohol quie 
ra beber moderadamente, y que en ocaslones lo cons^ 
ga, abrid un nuevo camino a la esperanza en la tera 
peûtica del alcoholismo. El hecho de que un sujeto- 
que quiera modificar sus pautas de bebida se le pue 
dan ofrecer como posibilidades de tratamiento no s6 
lo la abstinencia total sino el aprendizaje de una 
bebida controlada, supone un incremento importante 
en la tasa de sujetos que van a intentar un cambio.
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aunque no todos logren una bebida normal.
Nuestro proposito es detallar minuciosamente 
todos los programas de bebida controlada que se -- 
han publicado y posteriormente delimiter a que su 
jetos y en que condiciones conviene plantearse co­
mo objetivo el control de la bebida. No todos los 
sujetos son condidatos idéales para este nuevo ob­
jetivo, pero hoy ya se saben algunas de las carac- 
terfsticas que facilitan a los sujetos el conseguir 
lo.
Existen rauchos detractores de esta nueva - y 
complementaria- meta de tratamiento, pero tanto la 
literature como nuestros propios datos nos llevan a 
ser optimistes del futuro de la misma.
Conviene dejar bien senalado que en general - 
estos tratamientos han sido hechos por profesionales 
de amplia experiencia y conocimiento de 1 campo y que 
exige un trabajo minucioso y entregado, adecuado -- 
para cada paciente individual. Exige también mucho 
cuidado de los fami1lares que tendran que enfrenta£ 
se con la ansiedad que les produce ver al paciente- 
beber sin que eso sea negative, cuando toda la Infor 
macidn anteriormente recibida les esta diciendo que 
esa meta es imposible. Si lo que 1leva a un indivi- 
duo a no poder parar de beber son las propiedades - 
farmacoldgicas del alcohol, ^c6mo les vamos a conven 
cer nosotros de que beber de forma moderada es posi- 




lemla _med iabte _terapia.aversiva.
En general, este entrenamiento consiste en - 
ensenar a discriminar el nivel de alcoholemia del 
sujeto y utilizarlo para que este se mantenga al - 
beber en una concentracidn moderada de alcohol.
Se pide al sujeto que juzgue su nivel de alco 
hol en sangre a intervalos periodicos mientras con­
sume bebidas alcohdlicas. El feedback se le propor- 
ciona mediante el analisis del aliento de forma - 
que aprenda la relacidn entre sus sensaciones y la 
alcoholemia.
El sujeto tiene que dirigir su atencidn a los 
propios estados emocionales y fisioldgicos (p. ej.: 
temblor facial, mareosidad, etc.) asociados con las 
diferentes concentréelones de alcohol.
Una vez que se aprende a discriminar se u t i M  
za este conocimiento de diferentes formas; la mas - 
utilizada ha sido haciendo un condicionamiento aver^ 
sivo (aprendizaje de evitacidn). Se dice al sujeto 
que beba la cantidad de alcohol que quiera y se da 
un shock eléctrico contingente a determinados nive­
les de alcoholemia, generalmente entre 0,05% y - - 
0,065%.
El shock se évita cuando se bebe moderadamen­
te y a su vez la bebida moderada se refuerza de for 
ma social o monetaria.
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El entrenamiento en discriminaciûn del Nivel 
de Alcohol en Sangre (BAL: Blood Alcohol Level) -- 
fué introducido por Lovibond y Caddy (1970) con la 
meta de ensenar a los alcohol icos a beber con modfs 
racion. Su tratamiento se compuso de 2 fases: una
primera fase en la que se hacfa un entrenamiento a 
discriminar la propia concentracion de alcohol en 
sangre en un rango que oscilaba de 0 a 0,08% y una 
segunda fase con un condicionamiento aversivo a ni^  
veles de alcohol en sangre superiores a 0,065%.
Metodo
1. Entrenamiento en discriminacion: se daba a los 
sujetos una lista de cûales eran los efectos conduc 
taies de las diferentes concentréeiones de alcohol 
en la sangre.
Se les daba a beber una combinacidn de zumo de f ru 
tas y alcohol y se hacian pruebas repetidas de med^ 
cion de alcohol en aliento.
Posteriormente eran los sujetos los que tenian que 
construir su propia escala de los estados subjeti- 
vos de acuerdo con los diferentes niveles de alco­
hol en sangre.
Este - entrenamiento se realizaba en una sola sesion 
que durabs hora y media.
2. Condicionamiento aversivo: Se puso a los sujetos 
electrodos en cara, cuello y barbilla, establecien- 
do un programa de 80% de shocks cuando las condicio 
nés del analisis de aliento indicaran una alcohole-
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mia de mas de 0,065%.
Durante périodes de 5 a 7 dias se hicieron 3 sesio­
nes de 2 horas de duracidn y entre 8 y 10 shocks. - 
Posteriormente 3 sesiones con sdlo 3 o 4 shocks y - 
se terminaba el tratamiento en funcidn de la mejoria 
oscilando las sesiones entre 6 y 12 y el numéro de 
shocks necesarios entre 30 y 70, segun los sujetos.
En el grupo control se hizo el entrenamiento 
en discriminacidn igual que en el grupo experimen­
tal, pero las contingencias aversivas se dieron a 
intervalos aleatorios y con niveles inferiores a 
0,065% de BAL.
Sujetos
El ûnico criterio de seleccidn fué que aceptasen el 
shock eléctrico y la ausencia de trastornos psicdti^
C O S  .
Participaron 44 sujetos entre 26 y 56 ahos de edad. 
31 (25 hombres y 6 mujeres) en el tratamiento y 13 
(10 varones y 3 mujeres) en el grupo control.
Sdlo 3 sujetos no vinieron después de la primera se 




Categoria Definicion Ng Sujetos
Exito total Bebida controlada excê 




Beber menos, pero exc£ 




Bebida algo menos que 
antes.
Conclusiones
En ambos grupos se obtuvo una marcada reduccidn de 
la bebida después de la primera sesidn. En el gru­
po de condicionamiento se did un ligero incremento 
de bebida posteriormente al tratamiento, en el gru 
po control una vue1 ta rapida a los niveles pre-tra 
tamiento. Se senalaba como interesante el haber en 
contrado que, después del tratamiento aversivo, ha 
bia un descenso en el deseo de beber y menos clara 
mente una reaccidn aversiva condicionada (reacctdn 
de temor).
El tratamiento fué contestado y criticado, - 
por diversas causas tables como que el periodo de - 
seguimiento fué demasiado corto y los datos obteni
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dos se basaron en los auto“Informes de los pacien­
tes Se cuestiona el uso del shock eléctrico para 
realizar un condicionamiento aversivo discriminado 
al alcohol, dada la investigacidn realizada en los 
tratamientos aversivos para la abstinencia y la djL 
ficultad de que el shock sea eficaz en esta situa­
cion. Para Nathan y Lipscomb (1979) no es posible 
saber si los resultados de Lovibond y Caddy (1970) 
fueron debidos al mantenimiento de su capacidad pa 
ra discriminar su alcoholemia o a las caracterfsti^ 
cas de la demanda impllcitas en cada nuevo trata-- 
miento.
Posteriormente Caddy y Lovibond (1976) inten 
taron estudiar la contribucidn relative al trata-- 
miento del shock eléctrico, el entrenamiento en -- 
discriminacion de la alcoholemia y el entrenamien­
to en auto-regulacidn. Un primer grupo de sujetos 
recibid entrenamiento e% discriminacidn de la alco 
holemia mediante condicionamiento aversivo, entre­
namiento en discriminacidn de la alcoholemia y en­
trenamiento en auto-regulacidn. El segundo recibid 
el segundo y tercer elemento del tratamiento y un 
tercer grupo recibid el primero y segundo elemento 
del tratamiento y no en auto-regulacidn. El pri-- 
mer grupo obtuvo resultados significativamente su 
periores a los otros dos y esta diferencia se man- 
tenla a los seis meses del seguimiento.
Silverstein, Nathan y Taylor (1974) intenta- 
ron, también explorar los déterminantes y la capa­
cidad de controlar la conducta de beber por parte
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de los alcohdlicos utilizando, asimismo, un entre­
namiento en estimar el nivel de alcoholemia.
Los sujetos fueron 4 varones voluntarios, alcohdl^ 
COS hospitalizados, seleccionados con los siguien- 
tes criterios:
a. Alcohdlicos "gamma"
b. No evidencia de dano cerebral o psicosis
c. Interés en aprender a controlar la bebida.
Procedimiento
Fase I : Durante 10 dias intentaron entrenar a los 
sujetos a estimar nivel de alcohol en san 
gre de forma fiable.
Cada vez que se daba feedback de su nivel 
se discutian las sehales que le podrfan - 
servir para hacer su juicio.
Se reforzd con las estimaciones exactas - 
con refuerzo social y posteriormente refue: 
zo con dinero.
Fase II: Entrenamiento de control. Se les entrena- 
ba a utilizar las estimaciones como esti- 
mulos discriminativos para decidir cuando 
y como beber. Se define control como habi^ 
lidad para mantener el nivel de 0,08%.
Se reforzd esta habilidad de control medi^ 
da con alcohol en aliento y luego se fue­
ron atenuando estos refuerzos.
21 1
Segumlento: Se did a cada sujeto 40 tarjetas con se 
1los para que las fueran enviando una - 
cada dia. A las 10 semanas se tuvo otra 
entrevista con ellos.
Los resultados indicaron que los sujetos mejo 
raban sus estimaciones del nivel de alcoholemia me­
diante feedback ya en el primer dia de entrenamien­
to y la fiabilidad de las estimaciones aumentd al 
utilizar los refuerzos. Las estimaciones descendie- 
ron en precisidn al atenuar el feedback y el refuer 
zo. Sin embargo, por lo que se refiere a su imp1ica 
cidn terapeutica, los resultados en el seguimiento 
revelaron que sdlo un sujeto logrd beber de forma - 
controlada durante todo este periodo y, ademas, fué 
el que peor habia hecho las estimaciones de su alco 
holemia durante el entrenamiento.
Bois y Vogel ♦- Sprott (1974) obtuvieron resujL 
tados en contra de los obtenidos por Silverstein y 
otros. Trabajaron con 9 varones a los que se les -- 
proporciond feedback de su nivel de alcohol en san 
gre mediante el analisis del aliento. Sus sujetos - 
no sdlo aprendieron a estimar su alcoholemia de for 
ma fiable, incluso a niveles bajos de concentracidn 
de alcohol, sino que mantuvieron esta precisidn - - 
cuando se utilizd el feedback. Sin embargo, los su­
jetos de este estudio eran bebedores moderados, lo 
cual puede confirmar la idea expresada por otros -- 
autores (Marlatt y Nathan, 1978; Hodgson, 1979; --“
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Miller y cols. 1977) de que los alcohdlicos tienen una 
deficiencia en percibir las sehales interoceptivas que 
ocurren cuando se consume alcohol, y por tanto, depen- 
den mas de una informacidn externa para control que dé 
las propias sehales internas.
4.2.2.Tratamiento aversivo a pautas alcoholicas_de_bebida.
Dentro de las investigaciones para el entrenamien 
to en bebida controlada, se realizaron algunos estudios 
para determinar si existîan pautas de consumo especifi- 
cas de los alcoholicos diferentes de los bebedores nor­
males. Sobell, Schaefer y Mills (1972) llevaron a cabo 
una investigacidn con 49 sujetos de los cuales 26 eran 
pacientes alcohdlicos y 23 bebedores normales. Los pa­
cientes con sfntomas de abstinencia anteriormente no - 
habian consumido alcohol al menos las tres semanas an­
tes del experimento. La edad media era en los alcohdli­
cos de 38,69 y en los bebedores normales de 29,78 ahos.
El procedimiento se realizd en un bar experimen­
tal donde se sirvieron bebidas. En esta situacidn se - 
estudiaron a los sujetos en grupos de tres y podfan be 
ber lo que quisieran sin superar las 16 onzas de licor 
o su équivalente, registrando su conducta mediante un ' 
circuito cerrado de TV.
21 3
Resultados:
Consumo.- Los alcohdlicos ordenaron una media de 
15,27 tragos y los normales de 6,65.
Preferencia.- Los alcohdlicos preferian bebidas fuer 
tes en un 54% de las veces trente al 18% de 
los normales.
Magnitud del sorbo. - Los alcohdlicos bebian, aproxi^ 
madamente, el doble en cada sorbo que los 
normales.
Tiempo por bebida.- Los normales tardaron dos o tres 
veces mas en beber la copa que los alcohd­
licos .
Con esta idea de ensenar a los sujetos unas pau 
tas de bebida social, los mismos autores, Mills, - - 
Sobell y Schaefer (1971) habfan realizado un ano an­
tes un estudio con la finalidad de examiner la vali­
dez de los supuestos tradicionales sobre el alcoholi^ 
mo, relacionados con la exigencia de abstinencia como 
ûnica forma alternativa a la bebida descontrolada y - 
la utilizacidn de esta abstinencia como ûnica respue^ 
ta de escape en los tratamientos aversivos.
En este estudio intentaron proporcionar una be­
bida social como respuesta aceptable de evitacidn. 
Eligieron tres conductas consideradas como pautas al­
cohdlicas para realizar el tratamiento.aversivo:
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- Eleccidn de bebidas de alta graduacidn
- Beber a tragos grandes
- Beber mas alia del estado en que un bebedor social 
hubiese parado. . .
Se trabajo con 13 varones internados en un ho£ 
pital. Utilizaron un bar experimental. Se dijo a los 
sujetos cuales serlan las contingencias antes de la 
primera sesidn. Los sujetos recibian un shock cuando 
sus conductas se consideraban propias de bebida alco 
hdlica, es decir, en funcidn de la clase de bebida - 
que se pedia y del modo en que se befcla.
En las tres primeras sesiones segufan esta pau 
ta y luego se presionaba socialmente de forma progre^ 
siva para que bebiesen mâs, si se aceptaban esas be­
bidas, recibian un shock.
Se hicieron un total de 14 sesiones expérimen­
tales con un mâximo de dos horas de duracidn.
Hubo un seguimiento de seis semanas y seis meses.
Los resultados mostraron un descenso progresivo a par 
tir de la 5^ sesidn del numéro de bebidas fuertes que 
se pedian y la forma de beberlas. Esto se did en el - 
hospital, pero en el seguimiento sdlo se obtuvo un éx^ 
to parcial en 2 sujetos que lograron mantener pautas 
de bebida social.
Ante estos resultados se plantea la necesidad 
de incrementar la generalizacidn utilizando, ademas 
del bar experimental, sesiones de entrenamiento adicio 
nal en régimen ambulatorio para aumentar las ganancias
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proponiendo el uso de dispensador de un shock porta 
til para que el propio sujeto se lo autoadministre 
en su medio.
Roitzsch y Kilpatrick (1973) realizaron un tra 
tamiento aversivo a pautas alcohdlicas a un grupo de 
4 varones. Durante las sesiones de Ifnea-base, se -- 
llevo a los sujetos a un bar simulado donde se les - 
permitid beber en su forma habitual, registrandose - 
la cantidad de alcohol consumida, la cantidad de hie 
lo y de bebida no alcoholica que utilizaban para com 
binar con la alcohdlica y la cantidad de tiempo que 
tardaban en consumir la bebida. Mientras los sujetos 
se Servian la bebida y la consumian, se les midid la 
tasa cardiaca, el ritmo respiratorio y la actividad 
electrodermica. Las sesiones de tratamiento se hicie 
ron de la forma siguiente: se les did un shock con-- 
tingente al hecho de servirse mas de 45 cc. de bebi­
da alcohdlica en el vaso, menos de 155 cc. de hielo 
o de bebida no alcohdlica y/o si se consumfa en me-- 
nos de 30 minutos, A cada sujeto se le did tantas se 
siones como necesitd para conseguir tres sesiones - 
seguidas sin precisar shocks. Los sujetos necesitaron 
entre 11 y 23 sesiones para conseguir el criterio. - 
Las medidas en el post-test indicaron que todos los 
sujetos hablan incrementado su emocionabilidad en la 
forma habitual de beber anterior al tratamiento.
Brown (1978) utilizd nuevamente este tipo de - 
tratamiento en un estudio de caso unico. Utilizd un 
paradigma de condicionamiento de evitacidn para con-
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seguir bebida controlada en una mujer de 33 anos - 
con necesldad de hospitalizacion por alcohoHsmo, 
intento de suicidio y graves problemas interperso- 
nales. Llevo a cabo el tratamiento en regimen de - 
internamiento dandole durante sels semanas shocks 
contingentes a pautas no controladas de bebida. Pa 
ralelamente recibid terapia de grupo. En el segui- 
miento a los 10 meses persistfa su bebida moderada, 
aunque necesitd tratamiento para los problemas neu 
rdticos. A los dos anos seguia bien y bebiendo con 
troladamente.
Para evaluar la necesldad y eficacia del tra 
tamiento aversivo en los programas de bebida contro 
lada, Miller (1978) disend un estudio con tres tl- 
pos de tratamiento: a) contracondicionamiento aver 
sivo, b) entrenaml’ento* en auto-control conductual, 
y c) entrenamiento directo en el control de la ta­
sa de bebida y discriminacidn de alcohol en sangre.
Metodo
Se pusieron anuncios en los que se ofrecia un 
programs de tratamiento para bebedores con problemas 
que quisieran "reducir y controlar su bebida sin te- 
ner que dejar de beber”, consiguiendose 45 personas 
de las cuales 29 completaron las 10 sesiones de que 
constaba el tratamiento.
También recibieron sujetos que, a traves de la 
brigade de traflco, hablan sido encarcelados por con 
ducir bebidos, tratando a 17 de ellos.
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Los sujetos fueron aslgnados aleatorlamente 
a una de las tres formas de tratamiento.
Se utilizd un despacho convencional para las 
sesiones de evaluacidn y para el tratamiento en -- 
auto-control conductual, mientras que los otros dos 
tratamientos se realizaron en un amblente de bar.
En este bar simulado babfa un dispensador de shocks 
ademas del aparato correspond lente para medir el nJL 
vel de alcohol en sangre via anâlisis de allento.
Tratamientos;
a) Contracondicionamiento aversivo; Este programs se 
realizd en el bar simulado durante 10 sesiones sema- 
nales de 30 minutos de duracidn. El sujeto estaba -- 
sentado en el bar con los electrodos puestos en la 
mano no dominante. La intensidad del shock podia cam 
biar de nivel aleatoriamente, siempre doloroso pero 
no insoportable.
Se prepare a los sujetos las bebidas preferidas - 
(Marlatt, 1976). Se les pidld que cogieran la bebida, 
la olieran y se imaginaran que la estaban probando 
pero sin llegar a hacerlo. Durante esta situacidn se 
administraron shocks de 1 seg. de duracidn mediante 
la presidn por parte del sujeto de un pedal. Despues 
el sujeto dejaba la bebida. Este tipo de ensayos se 
hizo de un minimo de 40 veces hasta un mâximo de 50.
b) Entrenamiento en auto-control conductual: La pri­
mera tarea fué de auto-observacidn y registre del t^
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po y cantidad de bebida consumida, tiempo en consu 
mirla y situacidn. Se ayudd a observar los estimu- 
los antecedentes de la bebida excesiva y posterior 
mente se facilitaron métodos de auto-control englo 
bados en tres estrategias fondamentales: -darse cuen 
ta y alterar los antecedentes de la bebida excesiva. 
- reducir la tasa de bebida, - identlficar y practjL 
car alternativas al uso de alcohol (Miller y Munoz, 
1976).
c) Entrenamiento en discriminacidn de bebida contro­
lada: Durante las primeras sesiones se pidid a los - 
sujetos que bebieran e hicieran estimaciones de su 
alcoholemia y a las senales, tanto internas como ex- 
ternas, asociadas a las distintas concentraciones. - 
Se dieron shocks por encima de 0,065% de concentra- 
cidn de alcohol.
Durante las sesiones recibieron informacidn sobre la 
conducta de beber, antecedentes y conSecuentes del - 
uso del alcohol. Posteriormente el tratamiento aver­
sivo se did a pautas de consumo alcohdlicas.
Se hizo seguimiento de los sujetos a los tres 
meses y al ano de finalizado el tratamiento.
Resultados ,
Segun la tabla adjunta, un alto grupo de suje­
tos consiguid el objetivo de bebida controlada; y , - 
ademas, esta pauta se mantuvo en los perfodos de se­
guimiento, mejorandose los resultados al ano de ha-
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berse finalizado el tratamiento.
Los tres tratamientos mostraron una gran re- 
duccion del uso del alcohol; aunque los sujetos -- 
del grupo aversivo tuvieron una mejoria menos aeusa 
da que los otros dos en el seguimiento a los tres - 
meses, sin embargo, se igualaron a los 12 meses.
Esta igualacidn la explican los autores porque en - 
el seguimiento de los 3 meses se did a todos los su 
jetos un manual de auto-control y que en otros gru- 
pos ha servido como forma de tratamiento incluso -- 
sin terapeuta,
Aunque no existen diferencias significativas 
entre el grupo de auto-control y el de discrimina­
cidn en bebida controlada, si hay diferencias en - 
cuanto a la relacidn coste/beneficio. El segundo - 
tiene los mismos componentes del primero, y ademas 
las sesiones de condicionamiento aversivo con todos 
los aparatos correspondientes y que, aparentemente, 
no incrementan la mejoria. Segdn este estudio es, - 
pues, cuestionable el papel del tratamiento aversivo 
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4.2.3. trucelones y Feedback
Miller y Becker (1975) estudiaron la influen-: 
cia de las instrucciones sobre la adquisicion de los 
componentes de la bebida moderada en dos alcohdlicos. 
Se hizo el estudio en un bar simulado. Sobre la mesa 
se pusieton vasos, 100 c.c. de bourbon, 300 c.c. de - 
agua. A los sujetos se les vio individualmente una - 
vez al dfa durante 20 dias, grabandose con video-tape. 
Se pidid al s u ^ o  que se sirviera como lo hacfa habi- 
tualmente registrando el numéro de tragos, el interva 
lo entre tragos, el porcentaje de alcohol y la canti­
dad media consumida en cada trago. El estudio fué di- 
' vidido en cuatro fases con 5 dias cada fase. La fase 
primera fué la condicidn de linea base en la que se - 
permitid beber libremente. En la fase segunda, se le 
pidid que tomara tragos mas pequenos. En la fase ter- 
cera se les pidid tragos mds pequenos y aumento del - 
tiempo entre tragos. En la fase cuarta, ademas, tenian 
que diluir mds las bebidas. Ambos fueron capaces de - 
conseguir esta bebida controlado sdlo por las instruc 
clones. Es obvia en este estudio la influencia de la 
demanda del experimentadory, por tanto, la dificultad 
de atribuir al tratamiento los resultados.
Strickler, Bigelow, Lawrence y Liebson (1976) - 
intentaron ensenar a beber de forma moderada a un gru­
po de tres bebedores excesivos utilizando un depdsito 
de dinero previo que se devolvia contingentemente con 
la realizacidn de los auto-informes y los datos de se­
guimiento durante seis meses. El programs, que se rea-
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liz6 en un bar simulado, duré 7 semanas. El tiempo se 
dividio en cuatro fases:
1) exigencia de abstinencia e instrucciones sobre be­
bida moderada:
- duracidn de la bebida mas de 20 minutos.
- espacios entre bebidas de mas de 5 minutos.
- comenzar a beber por la tarde
- aprender alternativas a beber en situacio- 
nes emocionales "fuertes".
2) practica de bebida moderada, supervisada.
3) feedback de su alcoholemia
4) practica de beber en situacidn de "fiesta".
Los resultados indicaron que dos sujetos adqul^ 
rieron y mantuvieron una bebida controlada durante -- 
los seis meses de seguimiento, mientras que el otro - 
sujeto que faltd mas a las sesiones se negd a cambiar
su vida centrada en el bar.
El hecho de que se trabajara con las mujeres pa­
ra que modificaran su interaccidn con la conducta de be 
ber de los maridos dificulta el atribuir los resultados 
al entrenamiento y feedback.
4.2.4.Tratamientos opérantes y contratos de contingencies
La consideracidn del alcoholismo como un "fend 
meno aprendido" ha sugerido a diversos autores el utj^  
lizar un tratamiento que implicara la alteracidn del
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control discriminativo que se ha adquirldo sobre la 
bebida y el establecimiento de refuerzos alternati- 
vos para incrementar y consolidar la bebida modera­
da y la abstinencia.
Cohen, Liebson, Faillace y Spews (1971) utili^ 
zaron el manejo del refuerzo monetario para conseguir 
bebida controlada en cuatro varones alcohdlicos.
Todos habfan perdido el trabajo y necesitaban hospi­
talizacion a causa de los problemas con la bebida. 
Todos los sujetos lograron beber de forma moderada o 
abstenerse al reforzarles cualquiera de estos objeti
V O S  .
Aunque el mantenimiento en el post-tratamien­
to , tanto de la abstinencia como de la moderacidn se 
ve dificultado por la re-exposlcidn a los mismos es- 
tfmulos y contingencias de refuerzo que previamente 
mantenIan la bebida excesiva, la alteracidn de estas 
variables en el ambiente del paciente ha facilitado 
la consolidacidn de los resultados positivos del tra 
tamiento.
Miller (1972) utilizd un contrato conductual 
con un alcohdlico y su pareja en el que se comprome^ 
tfan a modificar las contingencias del refuerzo que 
mantenfan la conducta de beber. Durante dos semanas 
se hizo auto-observacldn y registro sobre el consu­
mo diario de bebidas alcohdlicas. Los terminos del 
contrato exigfan una extlncidn de atencidn a cual-- 
quier forma de bebida excesiva y un gasto de dinero 
en "frivolidades" si no se cumplian las pautas de -
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bebida social que implicaban un maximo de tres bebi­
das al dia. Una vez conseguida la bebida controlada, 
esta se mantenia en el seguimiento de los seis meses.
Colateralmente a este buen resultado, los auto 
res llaman la atencidn sobre las dificultades cjue en- 
cuentra la pareja del alcohdlico en cambiar sus crît^ 
cas hacia el paciente, hecho que se considéra crucial 
en todo tratamiento global de los problemas con la be^  
bida y que en nuestros propios datos posteriores se - 
refleja con claridad.
pickens, Bigelow y Griffiths (1973 ) utiliza- 
ron un programa opérante en cuatro fases con un vardn 
alcohdlico muy deteriorado (skid-row) de 29 anos de - 
edad y sin trabajo y con muchos intentos de tratamien 
to anterior que hablan fracasado . Durante la primera 
fase se le permitid libre acceso al alcohol para deter 
minar frecuencia, cantidad y condiciones situacionales 
en las que ocurrla la bebida. En una segunda fase se 
aplicd un programa conductual para eliminar la bebida 
utilizando fundamentaImente aislamiento social. Ante 
la aparicidn de dos episodios de embriaguez se estable 
cid una tercera fase donde se estudiaron los estlmulos 
discriminâtivos que le 1levaban a la bebida incontrola 
da. Se le dijo al paciente que ordenara en una lista - 
las situaciones que se asociaban con mas frecuencia -- 
con un descontrol de bebida. Muchas de las situaciones 
implicaron estlmulos discriminâtivos que hablan sido - 
adquiridos a traves de un proceso de condicionamiento. 
Para alterarlos se utilizd un procedimiento de atenua- 
cidn de estlmulos. Los estlmulos se presentaron de for
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ma controlada inmedlatamente antes de que ocurriera 
alguna actividad anteriormente programada de forma- 
que decreciera la probabilidad de beber. Se expuso al 
paciente de forma graduai a los sucesos sue estaban 
mas asociados al descontrol hasta llegar a la bebida 
en si misma. Al final del programa el paciente fué - 
capaz de beber un par de bebidas al dIa s in tener que 
seguir bebiendo basta el descontrol. También se le -- 
ayudd a conseguir bebida controlada pidiéndole que la 
magnitud de los tragos fuera cada.vez mas pequena co­
mo se sugiere en el estudio de Schaefer, Sobell y 
Mills (1971). La cuarta fase del programa se dirigid 
al establecimiento de conductas alternativas reforzan 
tes incompatibles con la bebida. En el seguimiento de 
un ano se mantenfan los buenos resultados.
El mismo grupo de trabajo ha publicado otro e£ 
tudio mas empleando manejo contingente de los refuer­
zos .
Bigelow, Liebson y Griffiths (1974) tratarons a 
10 varones alcohdlicos crdnicos hospitalizados con el 
siguiente procedimiento: se les pidid primero consent^ 
miento para participar en un programa que implicaba con 
sumir bebidas alcohdlicas a las cuales tuvieron acceso 
diariamente. Durante un période de 5 a 10 dias se re- 
gistrd la linea-base de la cantidad de consumo del al^  
cohol disponible. En las sesiones de tratamiento se - 
utilizd aislamiento contingente al beber, en un pério­
de que oscild de 3 a 13 dias.
Los resultados indicaron que este alslamiento - 
contingente redujo el consumo de la bebida alcohdlica
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a ) Çonsejo Voçacional A los pacientes sin trabajo 
se les ayudo ensenandoles y facilitandoles:
1. preparar su "curriculum" profesional.
2. leer un libro de "c6mo conseguir un trabajo"
3. llamar a amigos y allegados por teléfono para de- 
cirles su necesidad de empleo y si le podfan ayu- 
dar a encontrarlo.
4. llamar a las fabricas del sector.
5. colocar un anuncio en el periodico.
6. ensayar una entrevista para conseguir trabajo.
7. presentarse en los lugares que ofreclan trabajo.
A todas estas tareas les ayudd un consejero. Tan pron 
to como el sujeto consegufa un trabajo que decfa le gu£ 
taba dejaba el hospital. El consejero le acompanaba al 
trabajo el primer dia, le organizaba el transporte has- 
ta el trabajo para que ooincidiera con un amigo y, en 
los casos necesarios, se hizo role-playing de las si­
tuaciones patron-trabajador.
B) Consejo Matrimonial y Familiar.- Se intentd:
1. proporcionar refuerzos para que el alcohdlico fuera 
una pareja positiva.
2. proporcionar refuerzos a la esposa para que mantuvie 
ra la relacidn.
3. hacer el beber alcohol incompatible con la mejoria - 
de la relacidn.
Un programa similar se hizo con los solteros y sus fami
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disponible desde un 94,6% de promedio en la linea-ba 
se a un 52,1% de promedio en el tratamiento. Cuando 
seis sujetos volvieron a las condiciones de la lïnea- 
base el consumo del alcoltol se elevo al 91,6% del to­
tal disponible.
Con esta misma finalidad de demostrar la posi- 
bilidad de bebida controlada sin técnicas aversivas, 
Davidson y Bremser (1977) trataron a dos sujetos alco 
hdlicos los cuales tuvieron que realizar una tarea -- 
simple para conseguir alcohol. Los sujetos tenïan que 
dar a la palanca de un aparato dispensador de bebidas 
que contenfan un 25% de alcohol y que en condiciones 
de linea-base funcionaba con un programa FI 30. En la 
condicidn de tratamiento se exigia establecer pausas 
entre cada respuesta para conseguir refuerzo. Los re­
sultados y el programa son bastante confusos aunque - 
parece que uno de los dos sujetos que habia respondi- 
do con mas dificultad al entrenamiento, fué el que e£ 
tuvo sin beber durante un periodo de seguimiento de - 
dos anos, e informando que solo en alguna ocasidn ha­
bia bebido un par de cervezas.
Quizés los estudios mas interesantes en este -- 
area son los realizados por Hunt y Azrin (1973) y Azrin
(1976) que utilizaron basicamente el mismo procedimien 
to de refuerzo en ambos estudios aunque en el segundo 
se introdujeron algunas modificaciones para mejorar - 
los resultados. Su tratamiento lo consideran con las 
mismas caracteristicas que los programas de salud men­
tal en la comunidad y cuya caracteristica mas esencial 
es considerar los trastornos mentales como resultado -
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del conjunto de fuerzas que operan en y por la comun^ 
dad en el individuo, lo cual imp1lea que el tratamien 
to deberia dirigirse a reorganizar estas influencias 
no tanto en el hospital si no en el medio donde ocurren.
Su poblacion fueron pacientes que habfan sido 
admitidos en el hospital del Estado para el tratamien 
to del alcoholIsmo y que presentaban sfndrome de abs­
tinencia. Se seleccionaron 16 varones y fueron exlcu^ 
dos los que tenian trastornos medicos lo suficientemen 
te serios como para impedirles trabajar.
De los sujetos seleccionados, 8 fueron aleato­
riamente asignados al grupo de tratamiento experimen­
tal y los otros 8 emparejados en estabilidad familiar, 
historia previa de bebida, historia de trabajo, edad y 
educacion recibieron un tratamiento tradicional.
El programa de refuerzo comunitario fué disena 
do de forma que los refuerzos familiares, sociales y 
de ocupacion se eliminaban si el sujeto bebla. Se Les 
ayudd a conseguir un trabajo satisfactorio. La forma 
y la secuencia en que estos procedimientos se llevaron 
a cabo variaban de paciente a pacientee, dependiendo - 
de las caracteristicas de su situacidn.
Dada la descripcidn tan exhaustiva y compleja 
que los autores hacen de su programa y por ser, a nue£ 
tro juicio, quizes el mas interesante de los tratamien 
tos con enfoque opérante, lo describlremos detallada- 
mente.
Todos los sujetos del grupo experimental recibie 
ron ; consejo vocacional, matrimonial y social.
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1lares. Para conseguir los beneficios de la familia 
y/o esposa se les exigid estar sobrios.
C) Cogsejo Social.- El supuesto basico del estudio fué 
que la interaccidn social del alcohdlico se halla redu 
cida a un nûcleo muy pequefio de amigos que, por lo ge­
neral , tienen también problemas graves con el alcohol 
y , por tanto, el beber llegaba a ser un requisito para 
mantener dicha relacidn social. Por consiguiente, se - 
les did consejo y ensehanza para mejorar o iniciar re- 
laciones sociales basadas en la sobriedad. Se les pi­
did que comenzaran a reunirse con personas que no adm^ 
tieran beber alcohol; unido a ello, una taberna del lu 
gar se convirtid en un club social para los pacientes, 
que proporcionaba musica, maquinas de jugar, cartas, - 
bailee, cine, etc. pidiéndoles que acudieran acompana- 
dos de sus mujeres. La cuota primera se la pagd el ho£ 
pital y las siguientes se las tenian que pagar ellos. 
No se permitfan bebidas alcohdlicas.
D) Consejo gara^conseguir^refuerzos.- se les consiguid 
una serie de facilidades qie no tenfan y que se gun los 
autores suelen disponer los sujetos sin problemas de - 
bebida, por ejemplo, se pueden tener dificultades para 
encontrar trabajo si no se tiene teléfono o no se lee 
el periddico. El ajuste social puede dificultarse si - 
uno no sabe de qué hablar con los amigos o no tiene fa 
cilidad para desplazarse (algunos no leIan nunca el pe 
riddico, ni olan la radio, ni velan TV). Para ello se 
les aconsejd y ayudd a conseguir una radio o TV, sus-
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Los resultados Indicaron que el tiempo que e£ 
tuvieron sin empleo, el irse de casa, el ingreso en 
instituciones debido al alcohol y el tiempo que de 
dicaron a beber fué mucho mayor en el grupo control 
que en el grupo experimental; resultados que se man 
tenfan a los seis meses de seguimiento.
El tiempo que dedicaron a beber fué seis ve­
ces mayor en el grupo control, el tiempo sin empleo 
fué 12 veces mayor, el tiempo que se fueron de casa 
fué 2 veces mas y el tiempo en instituciones fué de 
15 veces mas en el grupo control que en el grupo ex­
perimental .
En el siguiente estudio se decidiô incluir la 
ensenanza del uso de Antabüs para inhibir la bebida 
compulsiva, buscar un vecino que le ayudara en los 
momentos difIciles, ademas de realizar en grupo las 
sesiones de consejo. Se trataron asf 10 pacientes -- 
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La grâfica nmestra el porcentaje medio de tlem 
po dedicado a beber alcohol, sin empleo, fuera de ca­
sa y en instituciones, durante los primeros seis me­
ses , para el grupo control y el grupo de refuerzo en 
la comunidad. El porcentaje de tiempo dedicado a be­
ber fué un 2% en el grupo de tratamiento comunitario, 
y de un 55% en el grupo control. El porcentaje de -- 
tiempo sin empleo fué 20% en el grupo de refuerzo co­
munitario y 56% en el grupo control. El porcentaje de 
tiempo que el sujeto se fué de su casa fué de un 7% 
en el grupo de refuerzo comunitario y 67% en el grupo 
control. Finalmente el porcentaje de tiempo en insti­
tuciones fué 0% en el grupo comunitario y 65% en el - 
grupo control.
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Meses despues del tratamiento.
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crlbirse a un periodico, revistas y obtener un coche 
o, incluso, el carnet de conducir. En los casos nece 
sarios se les pagd el coste inicial, por ej. las in£ 
talaciones del teléfono, pero no las mensualidades, 
etc.
El programa tradicional del hospital que ambos 
grupos recibieron constaba de 25 sesiones didacticas 
audiovisuales sobre;
- trabajo basico de Alcohdlicos Andnimos
- informacidn sobre los problemas de las personas que 
beben en demasia.
- ejemplos de pa tologias fisioldgicas résultantes de 
la bebida en exceso.
- ejemplos de problemas sexuales por el alcohol.
- sugerencia-'de soluciones posibles para estos proble 
mas .
Una vez que el sujeto se integraba en su casa 
se le visitd durante el primer mes 1 o 2 veces por se 
mana, después se redujeron las visitas a 2 al mes, -- 
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También ban sido utilizados contratos conduc 
tua les fundamen taImen te por el grupo de Miller, - - 
Hersen y Eisler (1976) que intentaron estudiar la - 
importancia de los componentes basicos de los con­
tratos cuando se empleaban en el tratamiento del abu 
so de alcohol; los componentes de su trabajo fueron: 
instrucciones para reducir el consumo de alcohol, un 
acuerdo escrito entre terapeuta y paciente con estas 
instrucciones y un manejo de contingencias en funciôn 
de que se cumpliera o no el acuerdo.
Participaron en el trabajo 60 varones alcohd­
licos emparejados por edad, educacidn, duracidn del 
problema y numéro de respuestas opérantes dadas para 
conseguir alcohol. Se les asignd aleatoriamente a 
los siguientes 6 grupos:
a. instrucciones verbales para que apretaran la pa­
lanca para conseguir alcohol has ta un numéro limi^  
tado.
b. acuerdo escrito de lo anterior
c. acuerdo verbal mas refuerzo por conseguirlo
d. acuerdo escrito mas refuerzo por conseguirlo.
El refuerzo consistia en puntos que podlan can
jearse por dinero o privilegios en el hospital.
Los resultados indicaron que las contingencies
del refuerzo eran el ingrediente terapeutico fundamen 
tal.
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6 2 5 Programas comprehensivos o multimodales de amplio 
espectro
Ewing y Rouse (1972, 1976) utilizaron un pro 
grama multimodal con pacientes ambulatories. Parti­
ciparon un total de 21 alcohdlicos crdnicos que te 
nian que ir a sesiones de 3 horas de tratamiento -- 
una vez por semana, durante 12 semanas. Las sesiones 
fueron grupos de encuentro en un sitio semejante a 
una sala de estar en donde habia bebidas alcohdlicas 
hielo y bebidas para mezclar. Se pidid a los sujetos 
que se sirvieran sus propias bebidas durante el gru­
po de encuentro. Antes recibieron Instrucciones ex­
plicitas sobre cuales eran las caracteristicas de la 
bebida social: mezclar bebidas, sorber mas que beber 
de un golpe, beber despacio, espaciar bebidas, etc. 
Durante algunas sesiones el terapeuta modeld estas - 
conductas apropiadas.
Antes de la sesidn se tomaban muestras de - - 
aliento para asegurarse que venian sin beber y cada 
20 minutos en la sesidn se les media la alcoholemia. 
Si tenian un BAL igual o superior a 0,080% tenian -- 
que irse. También se dieron shocks aleatorios a BAL 
de 0,06. En las sesiones se discutian las consecuen- 
cias negativas de beber.
Se pidid que acudieran las mujeres para: a) •- 
desensibilizarles a verles beber, b) enseRarles for­
mas de reforzar bebida moderada.
También se les pidid auto-registro de la bebl.
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da entre sesiones. No hicieron grupo control.
Los seguimientos oscilaron entre los 4 y los 
20 meses.
De los sujetos que habfan ido un numéro de - 
sesiones que oscild entre 4 y 11, ninguno obtuvo be^  
bida controlada, aunque un sujeto que acudid a 11 - 
sesiones consiguid mas control sobre su bebida que 
antes. Ningûn sujeto con menos de 4 sesiones consi­
guid la sobriedad. Sdlo 6 sujetos terminaron el tra 
tamiento, siendo esta al ta tasa de pérdidas lo mâs 
llamativo de sus resultados.
A pesar del porcentaje de sujetos perdidos, 
la mayorfa de los autores en contra de los progra­
mas de bebida controlada se apoyaron en sus résulta 
dos -fracaso- para su exigencia de abstinencia, es- 
grimiendo como demostracidn de que la bebida contro 
lada no se puede conseguir.
Ante esta situacidn aparecid en 1978 un artf- 
culo de los -quizas- dos autores mas relevantes en - 
el area de la bebida controlada que revisaron el es­
tudio.con detenimiento. Sobell y Sobell (1978) encon 
traron en el artfculo una serie de fallos tanto meto 
doldgicos como de tratamiento. En primer lugar, no 
fué una investigacidn controlada, trabajaron con un 
grupo muy seleccionado de sujetos, yq que sdlo eligie^ 
ron a aquellos sujetos que con tratamientos anteriores 
taies como los de Alcohdlicos Andnimos, o similar, no 
habfan podido conseguir la abstinencia y es importan­
te notar la contradiccidn de los autores que en su ar
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tfculo de 1972 dijeron que si se habfan seleccionado 
los sujetos y en 1976 afirtnaron que no eran sujetos 
seleccionados. En segundo lugar, el tratamiento tam­
bién tiene sus problemas, ya que las descripciones - 
sobre el contenido de los grupos de discusion varfan 
de un artfculo a otro. Ademas, como evaluacidn del - 
resultado global eligieron "el peor dfa de funciona- 
miento" sesgando de tal manera los datos que, por -- 
ejemplo, si un sujeto habfa estado durante "x" meses 
abstinente y en el primer mes de tratamiento habfa - 
bebido algo, esto era lo que se registraba. Los Sobell 
no son muy benignos en su crftica al terminar el artjÇ 
culo, veamoslo con sus mismas palabras: "En conclusion 
sdlo se puede estar de acuerdo con el aserto de Ewing 
y Rouse (1976) ’basados en nuestra experiencia con es­
tos pacientes y un seguimiento largo, nosotros conclu^ 
mos que en nuestras manos al menos, no esta justifica 
do hacer mas intentos para inculcar bebida controlada 
con taies métodos'. Sus afirmaciones también sugieren 
los limites de la generalizacidn con sus resultados". 
(Sobell y Sobell, 1978)
El trabajo mâs alentador, mejor disehado y con 
seguimientos mâs adecuados para conseguir y mantener 
el objetivo de bebida controlada en sujetos definidos 
como alcohdlicos gamma ha sido el realizado por Sobell 
y Sobell (1973a, 1973b, 1976, 1977).
El estudio fué disenado para evaluar los efec- 
tos de la terapia de la conducta individualizada (IBTA) 
con 70 varones, alcohd-licos gamma, voluntarlamente ho£
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pitalizados en el Patton State Hospital.
El tratamiento experimental fué realizado con 
el supuesto de que el consumo excesivo de bebidas al^  
coholicas puede considerarse como una conducta operan 
te discriminativa y los tratamientos deben realizar 
se de acuerdo con las necesidades individuales de ca 
ca sujeto.
A los sujetos se les entrevistd por el perso­
nal para asignarlos bien a abstinencia (30), bien a 
bebida controlada (40). Los sujetos en cada objetivo 
de tratamiento fueron asignados aleatoriamente bien 
a un grupo experimental donde recibieron 17 sesiones 
de tratamiento, o a un grupo control donde recibie­
ron tratamiento convencional orientado a la abstinen 
cia.
Los procedimientos incluian:
- Video-tape mientras estaban intoxicados en condicio 
nes expérimentales y sobrios para confronter ambas 
conductas.
- Moldeamiento de bebida controlada o no-bebida.
- Disponibilidad de bebidas alcohdlicas durante el 
tratamiento.
- Sesiones de cambio de conducta:
respuestas alternativas mediante role-playing, discu 
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Método;
Se hicieron contactes cada 3-4 semanas con los pacien 
tes y sus allegados sin que supieran exactamente cuân 
do se iba a hacer el contacte.
X Cada dos meses se obtenlan datos de informes so 
bre problemas con la ley.
K Se verificaron todos los encarcelamientos u ho£ 
pitalizaclones por bebida.
X Si los sujetos estaban lejos se hizo el contacte 
por carta o por teléfono.
Al afio del tratamiento se tomaron las medidas de los 
resultados de la siguiente manera:
1? ^Cuântos dias desde nuestro ultime contacte has - 
(o ha) be’bido algo?. Se codified con las siguien 
tes categorias!
- dias de embriaguez
- dias de bebida controlada: 6 onzas o menos 
de licor.
- dias de abstinencia
- dias de carcel
- dias de hospital (desintoxicacidn)
2? Ajuste general de las relaciones interpersonales y 
de stress en comparacidn con un aho anterior, con
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très categorfasî mejor, igual, peor.
3? Actividades profesionales: totalmente empleado, a 
medio tiempo, retirado, en paro, estudlante, fls^ 
camente incapacitado.
49 Situacion del carnet de conducir
59 Permanencia en el lugar de residencia
69 Utilizaclon de otros lugares de tratamiento
Së obtuvieron informaciones de 69 de los 70 sujetos.
Medidas sobre la conducta de beber
K Medida "global” en porcentaje de los que hab£an fun 
cionado bien durante la mayoria del ano y los que no.





Bien 85% 86,67% 31,58% 26,67%
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X Una medida mas sensitiva fue tener en cuenta el por 
centaje de dias funcionando bien:
Bebida controlada Abstinencia
G, Experimental G. Control G. Experimental G. Contro







Sujetos individuales ordenados 
por grado de éxito.
Porcentaje de dlas funcionando bien (abstinencia o be 
bida controlada) para los grupos de bebida controlada 
experimental y control, en dos perlodos de seguimiento; 
de 1 a 6 y de 7 a 12 meses.









Porcentaje de dias funcionando bien (abstinencia o be 
bida controlada) por los grupos de abstinencia exper^ 
mental y control, en dos periodos de seguimiento: 1 a 
6 y 7 a 12 meses.
Los sujetos del grupo experimental tuvieron me^  
nos dias de embriaguez que los del grupo control, mien 
tras que los dias de encarcelamiento fueron similares 
en ambos grupos.
Respecto a la bebida controlada, durante los - 
seis primeros meses de seguimiento, cada grupo tuvo al 
menos un sujeto que practico con éxito la bebida con­
trolada, aunque ei grupo experimental lo hizo en mayor 
extension. Sin embargo, en el 29 periodo de seis meses, 
la incidencia de bebida controlada descendio en todos 
los grupos menos en el de bebida controlada experimental.
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Porcentaje promedlo de dlsposiclon de bebida
Condicidn experimental
Disposicion de bebida CD-E CD-C ND-E ND-C
a) Seguimiento 1-6 meses
Bebida controlada 27,81 13,83 4,05 11,83
Abstinente 40,55 24,77 66,15* 22,32
Embriagado 18,55 48,60 15,34 39,34
En institucion por
alcohol en :
Hospital 11,15 3,57 10,27 9,45
Prision 1,94 9,23 4,19 17,06
TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00
b) Seguimiento 7-12 meses
Bebida controlada 22,57 5,29 2,59 3,09
Abstinente 50,02 26,55 64,00 39,73
Embriagado 9,48 51,17 15,134 40,36
En institucidn por 
alcohol
11,53 7,53 10,27 3,12
Prision 6,40 9,46 4,19 13,70
TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00
c) Seguimiento 1 ano
Bebida controlada 25,19 9,56 3,33 6,13
Abstinente 45,29 25,66 65,06 32,35
Embriagado 
En institucion por 
alcohol en;
14,02 49,88 13,99 39,85
Hospital 11,34 5,55 11,77 6,29
Prision 4,16 9,35 5,85 15,38
TOTAL 100,00 100,00 100,00 100,00
A los dos anos se volvieron a registrar los resultados del 
tratamiento con algunas majoras en la tabulacion de los datos,
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Se siguio contactando con los sujetos cada 3-4 
s émana s y tamblén con sus allegados y las agendas ne 
cesarias.
Medidas del resultado del tratamiento;
1. Disposicidn de bebida diaria
2. Ajuste general; Mejor - Igual - Peor
3. Situacidn laboral
4. Estabilidad y status residencial ( R SS l)
5. Situacion vocacional
6. Situacion carnet de conducir
7. Situacion matrimonial
8. Uso de apoyo terapeütico
9. Posesion de una tarjeta dada en el tratamiento.
10. Evaluacidn de su salud fisica; Mejor - Igual - Peor
Se anadieron otras medidas;
a) Conducta de bebida "exitosa", definida como; al me 
nos 75% de los dias abstinentes o en bebida contro 
lada. ,
b) Evaluacidn del ajuste general "mejorado”
c) Evaluacion del status vocacional "mejorado”
Todo ello en un indice general: General Index of Outcome 
(g i g ) igual a la proporcidn de dias abstinente mas pro- 
porcidn de dias con bebida controlada mas peso de ajus­
te general (1 = mejorado, 0,5 ^ igual, 0 = peor), mas 
peso status vocacional (1 = mejorado, 0 , 5 =  igual, -- 
0 - peor) divididb por très.
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Se siguieron obtenlendo datos de 69 de los 70 sujetos 
consiguiendo al menos dos fuentes de informantes por 
cada uno de los sujetos. Dos sujetos habfan muerto en 
este periodo.
Medida^ deconducta de_beber:
La disposicion de bebida diaria para permitir 
comparaciones estadisticas se definid operativamente 
como dias sobrios y dias no funcionando bien: alguna 
embriaguez, dias encarcelado u hospitalizado por su 
bebida.
Los 20 sujetos CD-E funcionaron bien el 85,17% 
de todos sus dias frente a los 19 del grupo CD-C que 
funcionaron bien el 42,27% de todos los dias. De los 
14 sujetos ND-E, funcionaron bien 64,15% de los dias 
frente a los 14 ND-C que funcionaron bien 43,23% de - 
todos los dias.
A los dos anos el grupo experimental consiguio 
menos dias embriagados y mas dias abstinentes que sus 
respectivos grupos control.
Tamblén utilizan un indice de control de bebi­
da (DCI) que consistia en la proporcion de todos los
dias que habian bebido de forma controlada y que varia
ba desde "1" * bebida totalmente controlada a "0" = be
« ~
bida incontrolada. Asimismo, publicaron una descripcion
detallada de los perfiles de bebida de cada uno de los 
69 sujetos, observando que la bebida controlada se did 
fundamentalmente cuando bebieron acompanados.
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Los resultados obtenidos con sujetos con pro­
blèmes de alcohol son majores y mantienen en los se- 
guimientos su superioridad trente a los resultados - 
obtenidos con un tratamiento tradicional y esto tanto 
si el objetivo ha sido la abstinencia como si ha sido 
la bebida controlada. El que algunos sujetos puedan - 
llegar a beber de forma normal no impiica que sea una 
panacea, sino una alternativa mas de tratamiento que - 
exige terapeutas entrenados adecuadamente, cosa que de£ 
graciadamente no ocurre con frecuencia en el area del 
alcoholismo (Sobell y Sobell, 1976; Pattisson, 1977).
Vogler, Compton y Weissbach (1975) se plantearon 
al igual que los Sobell, investigar la capacidad de re^  
ducir el consumo de alcohol a un nivel considerado co­
mo "bebida controlada" en alcoholicos crdnicos median- 
te un programs conductual complejo.
Trabajaron con 59 pacientes de un grupo de 90 de 
los, que 31 no cumplfan los siguientes requisitos extgi- 
dos :
a) Revisidn médica que descartara la existen- 
cia de procesos incompatibles con el beber.
b) Edad entre los 21 y 55 ahos
c) No tener-dano cerebral o psicosis
d) Inteligencia normal
e) No antecedentes de delitos
f) No tomar medicacidn incompatible con el con 
sumo de alcohol.
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Los sujetos fueron distribufdos en dos grupos 
de forma aleatoria. El primer grupo, cuyo objetivo - 
fué la bebida controlada, recibio una ensenanza de - 
las pautas de bebida controlada:
- Grabacion y confrontacion en video-tape de su 
conducta alcoholica.
- Tratamiento con shocks aversivos a niveles al^  
tos de alcoholemia.
- Entrenamiento en alternativas para superar sus 
déficits sociales.
El segundo grupo estuvo orientado a la abstlnen 
cia pero, tamblén recibio educacion sobre como eran - 
las pautas controladas de bebida y un entrenamiento en 
alternativas para manejarse con sus déficits sociales.
Antes de la tercera sesiôn se perdieron 14 suje 
tos y uno murid.
La ensehanza de bebida controlada se hizo en un 
ambiente de bar. La alcoholemia se midio a través de 1 
analisis del alcohol en allento.
La duracidn del tratamiento fué de un promedio 
de 45 dias en los que el sujeto realizd entrevistas - 
para detallar su historié de bebida anterior; lugares, 
refuerzos y castigos por la bebida, cronicidad de la - 
bebida excesiva, relaciones familières y laborales, ac 
titud ha cia la bebida, etc. La Ünea-base de su con­
ducta de beber se hizo en el bar, grabandola en video
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tape cuando "estaban intoxicados". Tamblén recibie- 
ron una serie de charlas educativas sobre el alcohol, 
en concrete fueron tres sesiones de aproxlmadamente 
dos horas.
Para la discriminacldn de la alcoholemia, se 
hicieron dos sesiones de cuatro horas, informandoles 
de cuales eran las sensaciones corporales, la conduc 
ta motora, los cambios en el nivel de atencidn, etc.
Se les sirvid bebida que tenfan que consumir cada 10 
minutes, pidiéndoles que anotaran sus sensaciones y 
su estimacidn de alcoholemia. Posteriormente ésta se 
media objetivamente dandoles la informacidn.
El tratamiento aversivo se hizo en tres sesio 
nés de 1% a 2% horas de duracidn, dandose el shock 
a niveles de mas de 0,05 de alcoholemia. Posteriormen 
te se hicieron 2 sesiones de entrenamiento en evita- 
cidn.
El tratamiento tamblén incluia relajacidn, en 
trenamiento asertivo y uso de refuezo.
Antes del alta se les proporciond unas tarje­
tas donde estaban anotadas las situaciones, lugares, 
horas, etc. que estaban asociadas para ellos con un 
alto riesgo de beber.
Se hizo un seguimiento de una vez en sémana - 
durante 4 sémanas y luego, de una vez al mes durante
11 meses, registrando frecuencia, duracidn, cantidad 
de consumo y razones de la pérdida de control.
Los resultados indlcaron que de los 42 sujetos,
12 consiguieron beber de forma controlada, 14 estuvie
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ron abstinentes y 16 tuvieron recaidas. La varia 
ble mas significative para la mejorfa fué la can­
tidad de alcohol que consumian antes del tratamien 
to.
Posteriormente, el mismo grupo trabajo con 
80 pacientes, Vogler, Weissbach, Compton y Martin,
(1977).
De los 80, 23 sujetos recibieron el tratamien 
to integrado total (grupo 1), 19 recibieron entrena­
miento en BAL, consejo, entrenamiento en alternativas 
y educacion sobre alcohol (grupo2), 21 recibieron -- 
solo educacion sobre alcohol (grupo 3), 17 recibieron 
consejo conductual, entrenamiento en alternativas y 
educacion sobre alcohol (gfupo 4).
La meta de todos los grupos fué la moderacidn. 
Cincuenta sujetos bebfan de forma controlada al ano 
del tratamiento y tres sujetos habian estado abstinen 
tes durante todo el tiempo. No encontraron diferen- 
cias entre los grupos en funcidn del tratamiento uti. 
lizado.
Un procedimiento multimodal, amplio y con un 
diseho adecuado, incluyendo grupo control con trata­
miento tradicional, es, tamblén, el realizado por el 
grupo de trabajo de Filadelfia en PensyIvania Unive£ 
sitate, en los ûltimos anos.
Pomerleau y Adkins (1980) trabajaron con un 
grupo de pacientes cuyos criterios de inclusidn en el 
tratamiento fueron:
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a) disponibilidad para acudlr al tratamiento y a las 
sesiones de seguimiento.
b) capacidad para seguir las instrucciones
c)ausencia de trastornos psicopatoldgicos évidentes.
Trabajaron con 32 sujetos, 18 de los cuales fu£ 
ron asignados de forma aleatoria a un tratamiento con­
ductual y 14 fueron asignados al tratamiento tradicio­
nal .
El tratamiento se realizd en una unidad especia 
lizada dentro del centro de Medicina Comportamental de 
pendiente del departamento de Psiquiatrfa.
La duracion del tratamiento fué de tres meses, 
recibiendo los sujetos sesiones semanales de 90 minu- 
tos de duracion. Las sesiones se realizaron en grupos 
que oscilaban entre los 3 y los 7 suj^etos por grupo.
Ademas, se les did 5 sesiones adicionales a lo 
largo de periodos de tiempo mas largos de forma que - 
en total llegaron a completar un tiempo de 9 meses de£ 
de el inicio del tratamiento.
El tratamiento conductual estuvo compuesto de 
4 fases que se solapaban:
1® Ease: se realizo el registro de la linea-base de la 
conducta de beber, ademas de una entrevista - 
de donde se recogian datos de su historia de 
bebida y una primera sesidn de tratamiento.
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2? fase: durante las sesiones 29 a la 5? se redujo
el consumo de la bebida y/o su deseo de -
beber.
39 fase: durante las sesiones 69 a la 99 se hizo -
terapia conductual para aquellos problemas
que se vieron que facilitaban o contribufan 
a la bebida, de acuerdo con las caracterf^ 
ticas de cada sujeto.
49 fase: las sesiones 10 a la 12 y las otras 5 sesio 
nes de seguimiento se dedicaron a mantener 
los cambios terapeuticos conseguidos con el 
tratamiento.
A todos los sujetos se les pidio que dejaran un 
deposito de dinero que oscilaba entre los 85 y los 500 
dolares, en funcion de su nivel socio-economico, y es­
te dinero podfa recuperarse por seguir determinadas -- 
instrucciones:
-hacer registros de los episodios de bebida 
-venir al tratamiento sin haber bebido alcohol, para 
constatarl se les hacfa una prueba de alcohol en alien 
to antes de comenzar la sesidn.
-realizar conductas alternativas a beber (déporté, etc.) 
-acudlr a las sesiones de seguimiento.
Para bebida controlada se les pidid que consi- 
guieran:
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- très dfas a la sémana sin beber.
- beber, como maximo, 3 onzas (88,7 c.c.) de alcohol 
absoluto en los dias de bebida.
- beber, como maximo, 10 onzas (296 c.c.) de alcohol 
a la sémana.
- la abstinencia se debla de conseguir en las 2 prime 
ras sémanas de tratamiento
- se tenla que registrar diariamente los deseos de be 
ber.
- se utilizo refuerzo social del terapeuta por los lo- 
gros.
- si no se cumpllan los requisitos en un tiempo limite, 
tenlan que pasar a un programa de abstinencia.
- ante las situaciones emocionales que necesitaron tra 
tamiento, se utilizd fundamentalmente desensibiliza- 
cion.
Tratamiento orientado tradicionalmente:
. se realizd en pequenos grupos durante el mismo perlo 
do de tiempo.
. no se utilizd dinero
. antes de cada sesidn se pedia que rellenaran un cue£ 
tionario detallando la cantidad de alcohol consumida 
en la sémana anterior.
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La terapia consistié en tres fases:
a) Introducci6n; 3 sesiones
enfatizd la importancia de la abstinencia y se 
intenté conseguir un sentido de grupo.
b) Confrontacién: 6 6 7 sesiones
Se intenté observar una serie de ipautas rechazables 
y verlas en los demas del grupo. Durante 20 é 30 
minutes se dedicaban a observar a los otros miem- 
bros del grupo y a los terapeutas.
c) Resolucién: 2 6 3 sesiones
En esta fase se intenté canalizar todas las emocio 
nes generadas en la fase anterior, dirigiendo la - 
actividad hacia el futuro. Durante esta fase se tu 
vo la posibilidad de terapia para depresién, ansie 
dad, problemas familiares y otras dificultades -- 
personales que pudieran exacerbar los problemas de 
bebida.
Se les dié 5 sesiones de seguimiento.
Las medidas fueron: registro diario de bebida, 
pruebas de alcohol en aliento pre-sesién, cuestionario 
retrospectivo, analisis de sangre para la enzima gamma 
glutamil transpeptidasa antes y después del tratamien­
to . El funcionamiento social se évalué antes y después 
del tratamiento.
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Hubo un terapeuta, a nivel doctoral, que fué 
responsable de todas las fases del tratamiento, mien 
tras que un co-terapeuta, no doctor, fué el terapeu­
ta durante el seguimiento.
El tratamiento conductual fué hecho por docto 
res en Psicologfa o Psiquiatrfa, con varios afios de 
experiencia clinica.
El tratamiento tradicional se hizo por un psl^  
quiatra especializado en el tratamiento de alcoholi^ 
mo durante varios anos, no familiarizado con los pro 
cedimientos conductuales.
Resultados;
La tabla muestra las variables pre-tratamien 
to de forma separada para el grupo tradicional y con 








Edad 44 45 41,5
Educacién 16 16 15,5
Duracidn problemas con 
alcohol (anos) 8,5 9,5 7,8
Demora entre seleccldn 
y tratamiento (semanas) 3 3 3
Cantidad de alcohol
consumido por semanq.,
















N9 de intentos de tra 
tamiento anterior 2 2.5 1
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Se califled la no-mejorfa si la bebida estaba 
en el mismo nivel o, incluso, superior en comparacidn 
con la linea-base.
La pérdida se considéré cuando no se vino al - 
menos a la ultima sisidn de tratamiento y no se acudid 
a los seguimientos, no haciéndose ningun supuesto so­
bre su situacidn, aunque hubieran estado abstinentes - 
durante los 9 meses anteriores.
Comparando los resultados en su conjunto, un 72% 
del tratamiento conductual mejord frente al 50% del - 
grupo tradicional; aunque ambos tratamientos consigui£ 
ron bebida moderada: 66% y 36% respectivamente. Las me 
didas pre-tratamiento indicaron que los sujetos con -- 
mas cantidad de consumo en el pretratamiento tuvieron 
peores resultados y se perdieron mas que los sujetos - 
que llevaban menos anos de evolucidn en sus problemas 
con el alcohol.
La reduccidn tan importante de alcohol realiza- 
da por el grupo tradicional en la sesidn primera y el 
registro de la linea-base, parece ester en relacidn -- 
con el énfasis que se hizo desde el primer momento en 
la abstinencia, mientras que el grupo conductual lo h^ 
zo a lo largo del tratamiento, por lo que parece que - 
una considerable proporcidn del beneficio de 1 grupo tra 
dicional se debe a una complacencia o sumisidn a las - 
demandas del terapeuta y no al proceso terapeütico del 
grupo de confrontacidn "per se". Sin embargo, los efec- 
tos favorables del tratamiento conductual son mas consi£ 
tentes con los resultados habituales en la literatua de
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terapia de conducta.
La necesidad de tratamientos de larga duracidn 
con sesiones de reconocimiento o seguimiento terapeu- 
ticos en intervalos de tiempo pequenos es de consister! 
te realizacidn en estos tratamientos multlmodales o de 
amplio espectro realizados en los ultimos anos 70 y -- 
principios del 80. (Sobell y Sobell, 1976; Pomerleau y 
otros, 1980) e, incluso, se plantea abiertamente en aJL 
gunos de los estudios (Cameron, 1977). El estudio pilo 
to realizado por este autot tiene, también, como obje­
tivo conseguir una bebida controlada en un grupo de 6 
varones alcohdlicos. Su tratamiento de amplio espectro 
comprendia:
1. Terapia en grupo con un enfoque fundamentalmen­
te educativo respecto a la conducta de beber y 
sus contingencias de refuerzo y el manejo de los 
problemas de la vida sin recurrir al alcohol.
2. Ensenanza de las pautas de consumo normal.
3. Facilitacidn de cambios en su ambiente social.
4. Utilizacidn de refuerzo social.
5. Practicar la bebida social en companla de un am^
go que le debfa observar sus pautas de consumo.
El tratamiento que se habla decidido que durara 
tres meses, se encontre insuficiente para conseguir los 
objetivos de una forma astable, a pesar de que los suje 
tos llegaron a beber de forma controlada. Algunos de --
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los problemas del estudio, en comparacidn con los an 
teriores, son la no informacidn de datos numericos - 
de los resultados y la falta de un grupo control, por 
lo que es dificil sacar datos concluyentes y validos 
para confirmar la hipdtesis de la bebida controlada.
Sin embargo, nos parece importante que senalen la ne­
cesidad de trabajar con la pareja de los sujetos con 
el fin de modificar sus contingencias de refuerzo re£ 
pecto al consumo de bebida y a los refuerzos y casti­
gos demorados que sdlo perpetdan las promesas de no - 
seguir bebiendo pero no modifican la conducta de beber. 
Generalmente, el estilo de comunicacidn de la pareja, 
uno de cuyos miembros tenga problemas con el alcohol, 
suele ser de tipo coercitivo (Miller, 1977), de forma 
que un miembro busea ganar refuerzo positivo del otro 
por un refuerzo negativo. Por ejemplo, se pide que se 
eliminen las regahinas o la bebida excesiva a cambio 
de no beber o no reganar.
Tales pautas sue1en llegar a producir sentimien 
tos emocionales negatives que, en ocasiones, llevan a 
incrementar el beber. Este tipo de pautas exigen un -- 
tratamiento especifico que altere estas interacciones y 
que, generalmente, ha sido facilitado mediante la con- 
frontacion de estas conductas grabadas en video-tape y 
posteriormente la utilizacion de un cambio gradual, ayu 
dandose de contratos de contingencia. De forma global, 
podria decirse que lo importante en tales casos es en- 
senar a reforzar las conductas de sobriedad y las reac 
clones positivas, tales como la utilizacidn de comenta
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rios positives el uno del otro, aumento de las sonrjL 
SflS, la mirada, la expresion directa de sentimientos, 
el contacte fisico, decrecer las conversaciohes res­
pecto al alcohol o las erfticas o errores anteriores. 
Por supuesto que ello suele exigir en muchos casos, 
especialmente en los programas de bebida controlada, 
una desensibilizacidn de la pareja a la ingesta mode­
rada de alcohol por parte del sujeto "alcohdlico", ya 
que, si esos factores emocionales no se manejan, pue- 
de llegar a ser imposible establecer el mfnimo cambio 
en su comportamiento.
25  9
4.3. VENTAJAS DE LOS PROGRAMAS DE BEBIDA CONTROLADA
Aunque ya se ha hecho referenda en distintos 
momentos a las ventajas que supone poder ensehar a - 
beber de forma controlada, nos parece interesante se 
nalarlas de una forma estructurada:
1. Se producen menos pérdidas de sujetos al proponer 
se como objetivo la posibilidad de la bebida con­
trolada que al proponer la abstinencia.
Uno de los problemas mas frecuentes de los progra 
mas tradicionales ha sido el gran numéro de suje­
tos que se pierden. En las revisiones de estos -- 
tratamientos se encuentra un gran porcentaje de - 
sujetos que dejaron el tratamiento después de que 
se les hubiese planteado la abstinencia total y 
para siempre en la primera consulta.
Cuando se han estudiado comparativamente los resuJL 
tàdos (Miller, 1978; Pomerleau, 1980) de un trata 
miento tradicional cuyo objetivo fuera la abstinen 
cia, con un tratamiento conductual con un objetivo 
posible de bebida controlada, la diferencia en - - 
cuanto a la pérdida de sujetos es ampliamente sig­
nificative.
2. La exigencia de abstinencia total puede ser dificil 
de realizar en el medio social del paciente, expo-- 
niéndole a éste a un estrès excesivo al tenerse que 
enfrentar siempre con el hecho de no beber nada de
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alcohol. Si el sujeto, en esta situacidn, bebe 
una pequefia cantidad de alcohol, el miedo al de£ 
control, derivado de las creencias impuestas en 
el tratamiento, le pueden llevar compulsivamente 
al descontrol.
3. Un episodio de bebida excesiva se vive en los pro 
gramas de abstinencia tradicionales como una "re- 
caida", un fracaso, mientras que en los programas 
conductuales se entiende como un episodio de fal­
ta de control temporal en un proceso progresivo - 
de extincion de esta conducta que tenderé a produ 
cirse cada vez con menos frecuencia, menos inten- 
sidad y menos duracion, lo cual facilita al suje­
to el seguir en el tratamiento sin mentir. Es - - 
"famoso" entre los terapeutas dedicados al trata­
miento el admitir que el alcohdlico "miente" de 
forma sistematica y que cuando vuelve a beber no 
quiere volver a la consulta. En los programa? de 
bebida controlada e, incluso, de abstinencia con 
enfoque conductual, los episodios de bebida descon 
trolada no se castigan y se ensefia al sujeto que 
los "aproveche" para anotar los estfmulos antece­
dentes y las consecuencias del episodio, que le - 
facilitaran a el y al propio terapeuta un mayor co 
nocimiento de como ocurren y , por tanto, como pue 
den manejarse en ocasiones posteriores para redu- 
cirlos de forma prograsiva a una frecuencia cero.
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4. Habitualmente en el medio del sujeto suelen ocu- 
rrir refuerzos y senales para la bebida contrôla 
da que pueden servir para mantener esta conducta, 
mientras que la abstinencia puede llevar en mu 
cbos casos a castigo social (bromas, "ser distin 
to que los demas", etc.) y llevarle nuevamente a 
consumir alcohol para evitar estos castigos, pero 
como el sujeto no ha aprendido a manejarse contro 
ladamente con la sustancia, la probabi1idad del - 
descontrol es muy elevada.
5. A los alcohdlicos que falIan sistematicamente en 
conseguir una abstinencia, se les debe ofrecer - 
una esperanza de tratamiento y realizar un progra 
ma de bebida controlada.
6. El hecho de la abstinencia no implica necesariamen 
te mejorfa en el resto de las demas areas (emocio- 
nal, trabajo, relaciones interpersonales) (Pattison 
1976). El seguir bebiendo no significa siempre una 
rehabilitacidn inadecuada y puede acompanarse de - 
mejorfas en otras areas de su vida. Incluso la me­
ta de atenuacidn de la bebida patoldgica puede ser 
un objetivo aceptable si se da en conjuncidn con 
una mejorfa de su salud total. P^jede no ser una me 
ta ideal pero sf suficiente para que la persona -- 
vuelva a un funcionamiento adecuado en su vida.
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4.4.
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1. En gran parte de los trabajos sobre bebida contro 
lada no bay una definicion sistematica de las po- 
blaciones alcoholicas en tratamiento, situation - 
que no es exclusive de estos estudios, sino de la 
gran mayoria de las publicaciones sobre tratamien 
to de alcoholicos. Sin embargo, dado el interés - 
cientifico de los autores con enfoque conductual, 
se dan algunas sugefencias de cuales serian los - 
datos necesarios en cualquier publicacion. Miller 
(1976 ). Todo tratamiento conductual deberla dar 
informacidn sobre :
- la definicion de alcoholismo que utilize en 
su programa.
- las caracteristicas de la poblacidn.
- las caracteristicas de los sujetos que se has 
rechazado.
- las caracteristicas de los sujetos que se han 
perdido.
- los sujetos que han participado de forma par­
tial en el tratamiento.
- las muertes.
- los sujetos que no cooperan en el tratamientc.
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La definicion de bebedor controlado varia de estu 
dio a estudio, no suele ser ni uni forme ni préci­
sa, ni tampoco se establece con claridad los cam 
bios que han ocurrido en el sujeto.
Los datos no suelen proporcionar evidencia sufi-- 
ciente para saber si el cambio ha sido atenuacidn, 
control o normalizacidn (Pattison, 1976; Pattison, 
Headley, Gleser, Gottschalk, 1968 ; Pattison, - - 
Sobell y Sobell, 1977).
La bebida atenuada puede ser un objetivo suficien 
te si se da mejorîa en otras areas de la vida.
La bebida controlada se define no por el descenso 
de bebida que ha tenido que darse, sino por el e£ 
tablecimiento de un control en la situacidn, fre­
cuencia, forma y cantidad de consumo.
Ello no siempre significa que haya existido un cam 
bio en la forma de utilizacidn del alcohol. Si la 
bebida, aunque controlada, le sirve al sujeto para 
reducir sus conflictos, cambiar sus estados de an£ 
mo, en definitiva sigue siendo una bebida instrumen 
tal, el bebedor seguirâ teniendo problemas con su 
consumo.
El concepto de bebida "social" es tan ambiguo que,- 
en general, se tiende a rechazar la utilizacidn de 
dicho término.
La bebida normal implica que el sujeto no beba de - 
forma instrumental, segûn Pattison, ello implica --
cambiar el sentido simbdlico de la bebida. Para --
Pattison el alcohdlico lo ha sido desde su primera
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bebida aunque se contrôlera y bebiera "socialmen 
te" por muchos anos. Cuando se hace un analisis 
conductual de la bebida social anterior de los - 
sujetos "alcohdlicos" se observa que bebfan con- 
troladamente de forma alcohdlica. Lo mas importan 
te del tratamiento sera ensenarle, por primera - 
vez, a beber de forma no-alcohdlica y cambiar el 
sentido del consumo del alcohol. Ello exige que * 
se desarrollen y especifiquen con claridad diver 
SOS parametros de la conducta del alcohdlico, -- 
taies como:
- grado de alteracidn en cada ârea de su vida.
- hacer operatives estas alteraciones para po 
der intervenir de manera adecuada.
- tratamiento individualizado y eleccidn del 
propio sujeto de su meta de tratamiento: - 
abstinencia o control. ,
- capacidad del terapeuta para ofrecer estas 
metas, etc.
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4.5, QUE FACILITAN EL CONSEGUIR Y MANTENER
yî?6_§§?ÎÇ6_Ç?t^î?9lô?6_
En general, los datos de diferentes estudios 
son contradictories y lo que en unos se confirma, en 
otros se rechaza.
Parece, sin embargo, existir una cierta dife- 
renciacion de las caracteristicas cuandb estas se es 
tudian a través de trabajos de seguimiento de trata- 
mientos en los que el objetivo no ha sido la bebida 
contrelada y en aquéllos cuyo objetivo de tratamiento 
especificamente fué el conseguir beber de forma con- 
trolada.
La caracterîstica mas repetida ha sido la in- 
tensidad de la dependencia, apoyada fundamentaImente 
en la cantidad de trastornos producidos por el sindro 
me de abstinencia.
Orford (1973) y Orford, Oppenheimer y Edwards 
(1976) estudiaron un grupo de 100 varones alcohdlicos 
con una media de edad de 40,9, analizando las pautas 
de consume después del tratamiento y en un seguimien­
to de dos anos. Del 26% de sujetos que fueron clasif i^ 
cados como buen resultado, un 10% bebid de forma con 
trolada durante el période de seguimiento. Ni la edad 
de los sujetos, ni la cronicidad del trastorno predi- 
jeron buenos resultados. El estar casado no discrimi­
né a los sujetos que haclan una bebida controlada.
Esta se consiguio mas frecuentemente por los sujetos
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que tenîan menos alteraciones e ingresos pre-tratamlen 
to y que hablan expresado menor preferencia por la ab£ 
tlnencia. Ya que los resultados del termine del trata­
miento y de 1 primer ano de seguimiento fueron un buen 
predictor de los resultados del segundo arSo, los au to­
res aconsejaban que a aquellos sujetos que en el trata 
miento tendian a beber de forma moderada» se les debe- 
rla orienter a programas de bebida controlada y no a - 
programas cuyo objetivo fuera la abstinencia.
Popham y Schmidt (1976) siguieron durante un -- 
ano el désarroilo de un tratamiento de bebida contrôla 
da en un grupo de 96 sujetos, con una edad media de -- 
43,7 anos. Sus resultados indicaron que el 19% de los 
pacientes eran bebedores controlados, encontrando que 
los pacientes que en el pre-tratamiento bebfan menos 
se manejaban mejor con la bebida controlada mientras -- 
que los sujetos con consumos anteriores mâs abondantes 
se manejaban mejor con la abstinencia.
Sin embargo, en el trabajo de Levison (1977) s6 
lo la variable "casado” facilité de forma significati­
ve el conseguir una bebida controlada. Este autor rea­
lizé un estudio de seguimiento de 5 ahos de duracién - 
cuyo objetivo fué examiner las caracteristicas de aque 
llos sujetos que habian conseguido beber de forma con­
trolada después del tratamiento realizado en Canada, - 
en un hospital cuya filosofla de tratamiento era mult^ 
disciplinaria y los programas fundamentalmente dirigl- 
dos a la comunidad. El programs de tratamiento ténia - 
très fases. Las dos primeras se realizaban en régimen
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de ingreso durante 4 semanas y la bercera fase duraba 
de 1 a 2 anos después de 1 alta. En la primera fase se 
realizaba una evaluacion comprensiva de su situacién 
psicolégica y social durante la primera sémana. La se 
segunda fase era un programa combinado de educacion y 
terapia en grupo, entrenamiento en relajacion, educa­
cion fisica, etc. En la bercera fase se incluia a la 
esposa en sesiones de grupo con finalidad educativo-- 
social.
En el seguimiento final a los 5 anos del trata 
miento se consiguio obtener el 90% de la muestra ori­
ginal.
Los resultados fueron los siguientes:
56 sujetos (41%) recuperados o mejorados significativa 
mente, 29 sujetos (21%) moderadamente mejorados y los 
53 restantes (38%) sin cambios o deteriorados.
De toda la muestra, 11 (8%) se manejaron para - 
mantener un régimen de bebida controlada y mejoria en 
su funcionamiento psicologico y social. Cuatro sujetos 
después de 6 meses de abstinencia, bebieron de forma - 
controlada, 3 tuvieron recaldas dos veces por atlo de 2 
a 5 dias de duracién, pero se manejaron para recuperar 
se y continuaron con sus pautas.
El s ta tus "casado" fué la un ica variable signif 
cativa de datos al comienzo del•tratamiento. Aunque no 
estadisticamente significativo, también el tener un - 
trabajo a tiempo total, fué un buen predictor.
Ninguna otra variable les identified del resto -
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del grupo.
Estos 11 sujetos tenfan un promedio de edad de 
48 anos, con un rango que oscilaba de los 35 a los 58 
anos. De los 11, 8 eran varones y s61o 3 mujeres.
La pauta de bebida en 9 sujetos fué la siguien 
te: estuvieron abstinentes al terminar el tratamiento 
por périodes entre 3 y 24 meses y luego comenzaron -- 
una pauta de bebida controlada, mientras que los otros 
dos bebieron moderadamente desde el principio del pé­
riode de seguimiento. Conviene nuevamente resaltar -- 
que el tratamiento no tuvo como objetivo la bebida con 
trolada slno la abstinencia.
Este tipo de caracteristicas son las encontra- 
das en el estudio de seguimiento realizado por la Rand 
Corporation (1980). Lqs sujetos con niveles mayores de 
dependencia se manejan mejor con la abstinencia y los 
sujetos con menores sintomas tienen mejores resultados 
cuando realizan tratamientos cuyo objetivo es la bebi­
da controlada.
Sin embargo, en la revisién de Pattison (1977) 
sobre 74 articules en los que aparecen sujetos que prac 
ticaban bebida controlada, no se encuentra ninguna ca- 
racteristica que los délimité y se senala que la bebi 
da controlada se cpnsiguié con sujetos alcohélicos - - 
gamma, lo mismo que en la revisién de Saunders, Phil y 
Kershaw (1979), los cuales encontraron que un grupo de 
162 sujetos que anteriormente habian presentado una sé­
rié de graves trastornos por consumir alcohol, habian - 
llegado a beber de forma moderada sin problèmes y la ûn^
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ca variable que les diferenciaba de los sujetos que 
practicaban la abstinencia era el no haber recibido 
tratamiento para el abuso de alcohol.
Cuando se revisan los tratamientos cuya meta 
era especificamente la bebida controlada no parece - 
encontrarse ninguna caracterîstica especifica que pre 
disponga a la bebida controlada, excepto que la forma 
de tratamiento tenga un enfoque conductual. Recorde- 
mos, por ejemplo, que los resultados de los Sobell y 
Sobell (1976) indicaban que la persistencia a lo lar­
go del tiempo de una bebida adecuada se debia al tra­
tamiento de terapia de conducts individualizada con -- 
objetivo de bebida controlada.
Finalmente, Miller y Caddy (1977) dieron una - 
guia de cuales serlan las caracteristicas que delimi- 
taran los objetivos de bebida controlada y de abstinen 
cia, en una serie de puntos que se detallan a continua 
cion :
a ) Contraindicaciones de la meta de abstinencia
- Rechazo del paciente a abstenerse
- Demandas externas fuertes para beber (profesion,etc)
- Paciente joven con aparente "estadio primero" en 
sus problemas de bebida y con apoyo familiar, de 
empleo y social intactos.
- Fracaso anterior para responder a un tratamiento - 
orientado a la abstinencia.
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B) Contraindicaclones para bebida controlada
- Evidencia de enfermedad de higado progresiva y 
que el use de alcohol pueda ser peligroso para 
su vida.
- Evidencia de otros problemas de salud o trastor 
nos psiquiatricos que puedan ser exacerbados -- 
por el uso minimo de alcohol.
- Que la persona quiera abstinencia.
- Demandas externas muy fuertes para que el pacien 
te se abstenga.
- Intoxicacién patolégica de forma que el pacien­
te exhiba de forma frecuente una conducta anoma 
la o incontrolada incluso con pocas cantidades 
de alcohol.
- Evidencia de adiccion fisiologica reciente por- 
que la dependencia puede ocurrir de forma rapi- 
da en personas con sintomas de abstinencia.
- Uso de medicacién que se considéra peligrosa - - 
cuando se toma en combinacién con el alcohol.
- Exito en la abstinencia después de trastornos - 
graves de bebida o fallos anteriores para respon 
der a una berapeütica dirigida a la moderacién.
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4,6. ESTRATEGIAS DE TRATAMIENTO ACONSEJADAS POR
T§§_ôyî9B§§_?ô?ô-?ÔÇîtnôÇ_?L_9?JETIVO_DE_LA_BEBIDA 
C9NTR9LADA.
Dado que la experieticia en este tipo de trata­
mientos es limitada, se sugieren unas pautas de trata 
miento que faciliten la labor a aquellos que se enfren 
tan al tema.
Lloyd y Salzber (1975) sugieren las siguientes 
estrategias:
1? Comenzar con un entrenamiento en discriminacion del 
nivel de alcohol en sangre mediante un feedback in- 
formativo a través de muestras de la concentraciôn 
de alcohol en aliento.
2? Ensenar pautas de bebida social:
- ordenar bebidas suaves
- beber a sorbos
- limitar el numéro de bebidas
- beber en compahfa
- espaciar las bebidas.
3? Realizar un condicionamiento de evitacién (eléctrico) 
a niveles de concentracién de alcohol altos y/o pau 
tas alcoholicas de bebida.
45 Facilitar la adquisicién de aquellas habilidades que 
incrementen los refuerzos que el sujeto recibe, ensa
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yando primero en la consulta y posteriormente tran^ 
ferirlo a su entorno, incorporando al proceso tera- 
peûtico a las personas allegadas.
Para Miller (1976) el tratamiento clfnico debfa 
incluir :
15 Estrategias para decrecer el valor positivo del abu 
so del alcohol, sugiriendo:
- condicionamiento encubierto
- utilizacién de Antabus
- entrenamiento en auto-control: en el incluye 
fundamentalmente, ensefiar a controlar los e£ 
timulos que le facilitan el beber (lugares, 
personas, aislamiento), una programacién con 
ductual de forma que sea el sujeto el que -- 
reorganice las consecuencias de su conducta,
(auto-refuerzos y auto-castigos) y utilizar 
tarjetas donde estén registradas las conse­
cuencias aversivas ultimas y que el sujeto - 
tiene que leer cada vez que "necesite" beber.
Una posible tarjeta repogeria:
Consecuencias aversivas Consecuencias positivas
Pérdida de la familia Mejor vida familiar
Pérdida del empleo La familia orgullosa de él/ella
Pérdida de amigos Posible mejorfa en el trabajo
Cirrosis Buena salud
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Ingresos en hospital 
accidente
Hucrte por!
Cansar la inner te a otros
Reconociinlento de los demas 
SentImlento de anto-estlma
2? Incrementar condiictas al ternatlvas :
- entrenamiento en habilidades sociales
- entrenamiento en relajaclén
- facilitar ideas y habilidades para emplear el tinm 
po libre.
35 Reorganizacion del amblente para que se incremente. 
la probabilidad de la sobriedad:
- consejo matrimonial
- contratos de contingencia
- etc.
45 Realizar siempre las metas del tratamiento de forma 
individualizada, bien la abstinencia, bien la bebi­
da controiada.
55 Apoyar al sujeto para que mantenga los cambios, in- 
crementando la frecuencia de sesiones de seguimiento.




- Informes de : . nllegados
. amigos
. compatïeros de trabajo.
- anâlisls aleatorios de concentraclén de alcohol 
en aliento.
- Informes de hospitaies, comisarias, etc.
- informes que recojan ademas el funcionamiento so 
cial, matrimonial, einocional.
Pattison (1979) sugiere algunos detalles concre 
tos, que, por suponerse évidentes, no suelen especifl- 
carse pero que son de gran valor especialmente para el 
terapeuta principiante y, dada la falta de preparacién 
en el area, para todos en general;
1? Identlflcar la clase de problemas que tiene el 
sujeto mediante una historia detallada y un -- 
anâlisis funcional que debe necesarlamente re 
gistrar: donde, cuando, c6mo, por que bebe y - 
como responde su entorno a su bebida, ademas 
de una evaluacion de las demas éreas de su vJL 
da junto con las necesidades del paciente de - 
forma que nos facilite saber que cambios son - 
deseables y cuales son posibles.
25 El momento del inicio del tratamiento es funda­
mental para'conserver al paciente y que se mot^ 
ve para el cambio, necesitando tener en cuenta:
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a) La ansiedad, aislamiento y alienacién per 
sonal del paciente, las cuales deberian - 
reducirse, en parte, a través de la rela- 
cion con el personal del centro.
b) Resistir la racionalizacion y rechazo de - 
los problemas con la bebida, pero de forma 
que se respete la auto-estima del sujeto. 
Evitar provocarle culpa.
c) Ofrecer una actitud de esperanza y expecta 
tivas de cambio positivas.
d) Evaluar las necesidades de cuidado médico.
e) Si se necesita, aliviar el sIndrome de ab^ 
tinencia.
f) Facilitar, en lo posible, comida, ropa, ca 
sa cuando el sujeto lo necesite.
g) Définir las metas del tratamiento (abstinen 
cia - bebida controlada) después de una eta 
pa inicial de abstinencia, enfatizando la - 
decision conjunta terapeuta-paciente.
h) Facilitar la permanencia en el tratamiento - 
de la siguiente manera:
- eliminar lista de espera
- explicar al paciente los fines del tratamien 
to y los resultados probables.
- si estuvo en otros tratamientos, dejarle - 
expresar sus resentimientos, temores, etc.
- integrar a los familiares en el programa de 
tratamiento.
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- si el sujeto no «cude a la cita, es im 
perativo que se vue 1va a contactar con 
él por carta, teléfono o personaImente.
i) Facilitar la veracidad de los auto-informes, 
no castigando la bebida y reforzando el hecho 
de haber realizado los registros de su conduc 
ta de beber.
Finalmente, desde mi propia experiencia de tra 
tamiento con sujetos espanoles, sugerirla una serie - 
de pautas de tratamiento que facilitan la permanencia 
la veracidad y el cambio.
Desde esta perspectiva aconsejarfa realizar, al 
menos, las siguientes tareas;
1? Una historia clfnica compléta (se sugiere el perfil 
de bebida de Marlatt, 1975; anexo )
22 Analisis clinicos de la funcién hepética.
32 Evaluacién del deterioro psico-organico (WAIS, BEN 
DER, etc.)
42 Plantear una meta de abstinencia inicial, excepto - 
si se corre el peligro de perder al paciente; en - 
ese caso se ofrece un programa de bebida controlada 
durante un perlodo de tiempo limitado ( 2-3 meses). 
Si después de este perlodo el individuo no puede cum 
plir las normas del programa, volver a plantear el - 
objetivo de abstinencia.
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52 Facilitar el contacte médico para prévenir/eI imi^  
nar el sindrome de abstinencia.
62 Explicar la dependencia en un esquema de aprendi^ 
zaje, resaltando la posibilidad de cambio.
72 Explicar, en términos adecuados a cada paciente, 
el proceso de extincién de una conducta.
82 Plantear el cambio en términos de descenso de la 
frecuencia, intensidad y duracion de los episodios 
de bebida descontrolada y de incremento de dura­
cion de los perîodos de sobriedad; incluyendo en 
esta explicacion "la recalda".
92 Explicar los principios del refuerzo, fundamental^ 
mente del refuerzo social tanto al sujeto como a 
sus familiares de forma que se facilite un posi­
ble programa de eliminacién de atencién a la con­
ducta de beber (extincion de rinas, conversaciones 
sobre bebida, promesas de no beber, etc.).
102 Facilitar hojas de registre al sujeto y familiares 
donde puedan ano tar las caracteristicas de la bebi^ 
da (anexo ), sus consecuencias, sus estimulos
antecedentes, de forma que pueda elaborarse un pro 
grama .de tratamiento individualizado adecuado a -- 
las caracteristicas de cada sujeto.
112 Dentro de un esquema de auto-control, explicar los 
distintos grados de control externo que en ocasio- 
nes es necesario realizar hasta conseguir el con-- 
tirol fundamentalmente por variables internas. En - 
un gradiente de mas control externo a menos control
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se incluirla: el internamiento en institucién - 
cerrada, la implantacion de Disulflram, la inge£ 
tién de Disulflram o similares por via oral su- 
ministrado por un familiar, la utilizacion de - 
Disulflram o similar pero tomada por uno mismo, 
el ejercicio del propio control mediante restric 
cién de exposicién a determinados estimulos di£ 
criminativos asociados con el beber (lugares, - 
companlas, etc.), auto-control final. Todo ello 
entendido como un proceso progrèsivo de cambio 
a través de la accion de conductas alternativas 
y no a través de la palabra.
122 No castigar los episodios de bebida y reforzar - 
la abstinencia o la bebida controlada, lo cual 
facilita la veracidad del sujeto y el descenso - 
progresivo de la bebida descontrolada, ademas - 
de prévenir "las recaldas" y las "pérdidas".
132 Ensenar a los allegados a reforzar la abstinencia 
o la bebida controlada, y si es necesario previa- 
mente bacer una desensibilizacion a los familia­
res de los episodios de bebida para que puedan - 
sin ansiedad, realizar ese programa de atencién 
diferencial. '
142 En general, entrenar en relajacién, facilitando su 
aprendizaje f practice mediante su grabacién en —  
cassette.
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152 En funcién de las caracteristicas de cada sujeto: 
estudiar los estimulos de ansiedad que facilitan 
sus episodios de bebida descontrolada para aplicar 
el tratamiento adecuado (desensibilizacion, inun- 
dacion, reestructuracion cognitiva, etc.).
162 Estudiar la dificultad de expresion de sentimien- 
tos negatives, quejas, deseos, tanto en la vida - 
como en relacion a la bebida. Si es necesario, ha 
cer entrenamiento asertivo. Es especialmente impor 
tante ensenar a ser asertivo con amistades, conipro 
mises sociales, etc. cuando le ofrecen bebidas, en 
sênando no solo a decir no, sine a dar respuestas 
alternativas taies como: "no gracias, prefiero un 
café", "no gracias, no me apetece","no insistas, 
el médico me lo ha prohibido", etc.
172 Cuando sea necesario entrenar en habilidades socia­
les (especialmente con personas del sexe contrario) 
y en formas de comunicacion mas positivas, utilizan 
do video-tape, role-playing, ensayos de conducta, - 
etc.
182 Hacer un entrenamiento en la observacion y registre 
de conductas positivas que deben reforzarse por el 
terapeuta y ensenar a que el propio sujeto se las 
refuerce con el fin de incrementar su auto-estima,
192 Cuando el sujeto no acude a la cita, es necesario - 
contactar con él por teléfono, carta o incluso per-
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sonalmente en su domiclllo para no perderlo.
(Esto suele ocurrir de forma mas frecuente en 
las primeras sesiones de tratamiento o cuando 
a pesar de las eXplicaciones, el sujeto vive 
su episodio de bebida descontrolada como fra­
caso para él y un fallo hacia el terapeuta).
Si se hace un programa de bebida controlada:
- Exigir el cumplimiento de una serie de pautas taies 
como :
- beber dias alternes.
- beber como maximo al d£a el équivalente à dos 
copas de licor.
- beber de forma social:
. pedir bebidas de poca graduacion.
. beber despacio, a sorbos.
. no apurar las bebidas 
. espaciar el pedir las bebidas 
. beber en compafifa 
. empezar a beber por la tarde 
. venir a consulta sin beber (utilizar al=a 
toriamente medidas de nivel de alcohol en 
sangre, via analisis de aliento).
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4.7. PLANTEAMIENTO DEL TRABAJO
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4.7. PLANTEAMIENTO DEL TRABAJO
Très fuentes diverses de datos: los estudios 
de seguimiento de alcohélicos, la experimentacion 
y algunos tratamientos determinados, han senalado 
la posibilidad de que la bebida controlada y sin - 
problemas pueda ser una meta en el tratamiento de 
algunos sujetos alcoholicos.
Entre los estudios de seguimiento, los publi- 
cados por el NIAAA (Rand Corporation) han demostra- 
do que las recuperaciones de los sujetos alcoholicos 
ocurren de dos maneras: la abstinencia a largo plazo 
y la bebida sin problemas. En ambos grupos han encon 
trado que los niveles de mejoria en el ajuste social 
y en sus condiciones fisicas y psiquicas eran simila 
res, igual que su tasa de recaidas que en ambos gru­
pos era minima.
Los estudios expérimentales sobre consumo de - 
alcohol con sujetos alcoholicos de Mendelson y Mello, 
Nathan y Marlatt, han puesto en evidencia que la con 
ducta de beber es una conducta opérante, que se man- 
tiene por diversas contingencies reforzantes. Los ex 
perimentos con bebida subrepticia han demostrado que 
el fenomeno de la "pérdida de control" depende de va 
riables psicologicas taies como las expectatives y - 
creencias de los sujetos alcoholicos.
En el area de los tratamientos, el enfoque con 
ductual ha incluido, a partir de los anos 70, la - -
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orientacion de algunos sujetos alcoholicos hacia la 
bebida controlada. Destaca el tratamiento realizado 
por el matrimonio Sobell, cuyos resultados sehalan 
que se puede ensenar a sujetos alcoholicos gamma a 
consumir bebidas alcoholicas en un nivel moderado y 
sin pérdidas de control.
El presente trabajo se centra en el tratamien 
to conductual de un grupo de sujetos alcoholicos -- 
que ha sido dividido para recibir bien una orienta­
cion a la bebida controlada, bien una orientacion a 
la abstinencia.
Se ha utilizado un enfoque conductual de amplio 
espectro (Pomerleau y Adkins, 1980; Sobell y Sobell, 
1972, 1973, 1976) cuyo supuesto fundamental es que - 
la conducta de beber se adquiere y se mantiene por - 
ciertas clases de estimulos antecedentes y refuerzos 
que varian amp1lamente de un sujeto a otro. Es por - 
tanto necesario realizar un analisis funcional cuida 
doso de los estimulos - respuesta - refuerzo en cada 
caso individual para planificar el tratamiento.
La ensenanza de la bebida controlada en sujetos 
alcoholicos como una alternativa a la abstinencia es 
un tema muy controvertido ya que esté en directe con- 
tradiccion con los modelos tradicionales de alcoholi^ 
m o . El sv>puesto fundamental del modelo médico es que 
el alcoholico tiene una alteracion biologica subyacen 
te que le convierte en un enfermo cronico, vulnerable 
al alcohol para siempre. Esta alteracion que causa el
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alcoholismo no puede ser curada con el conocimiento 
actual. Lo mejor que puede ocurrirle a un alcohéli- 
CO es que se rehabilite y contrôle su alcoholis­
mo, y esto s61o se puede conseguir con la abstinen­
cia .
El objetivo fundamental de este trabajo consi^ 
te en presenter evidencia empirica de que el trata­
miento conductual puede conseguir recuperacién de - 
los sujetos alcoholicos tanto en los que han sido - 
orientados a la bebida controlada como los que lo - 
han sido hacia la abstinencia, y que los sujetos -- 
que consiguen una bebida controlada mantienen su re 
cuperacion de forma tan estable como los sujetos que 
consiguen mantener una abstinencia larga.
El programa de tratamiento ha sido realizado 
de acuerdo con las caracteristicas individuales de - 
cada sujeto. Se les ha entrenado a identificar y re­
gistrar los lugares y sucesos que les lleva a la be 
bida excesiva, ensenandoles conductas alternativas - 
adecuadas.
Cuando la orientacion en el tratamiento se ha 
enfocado a la bebida controlada, se han dado instruc 
ciones especificas para conseguir un nivel de bebida 
moderada (beber despacio, combiner bebidas, beber -- 
acompanado, no beber diariamente, etc.).
A ambos grupos se les ha ensenado técnicas de 
asertividad para-rechazar las invi tac iones y proposi^ 
ciones sociales para beber.
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Otro objetivo del trabajo ha sido comparar la 
eficacia total del tratamiento conductual. Puesto 
que en el tratamiento de sujetos alcoholicos no se - 
puede utilizar un grupo de control sin tratamiento, 
se ha considerado sin tratamiento a aquellos sujetos 
que solo acudieron a 1 6 2 consultas. Estos sujetos 
se han comparado con los sujetos que recibieron tra­
tamiento en una serie de indices de mejoria y recupe 
radon (fifecuencia de consumo, intensidad de consumo, 
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5.1,- SUJETOS
En el programa de tratamiento conductual partly 
ciparon un total de 28 sujetos, 20 varones y 8 muje­
res. El grupo presentaba una media de edad de 39.04 
anos, con un rango que oscilaba desde los 23 anos a 
los 57. Mas de la mitad de los sujetos estaban casa- 
dos (54%), un 29% eran solteros, un 14% separados y 
solo un 3% viudos. El nivel educacional se repartie 
por todos los estratos educativos (tabla 1 ), pre-
dominando el grupo de sujetos con estudios primarios 
(57%).
En el grupo de varones trabajaba el 70% y esta 
ba en paro el 30% restante. En el grupo de mujeres,- 
el 37,5% se dedicaban a sus labores, y un 62,5% tra 
bajaba, fundamentalmente de empleadas de hogar.
El inicio del consumo habituai de alcohol mas 
frecuente (71,5%) se debia a trastornos neuréticos y 
psicopaticos, mientras que los factores de socializa 
ci6n habian sido prédominantes ûnicamente en el 28,5% 
restante. En el grupo de mujeres, el 100% habia comen 
zado a beber debido a factores emocionales. Esta for 
ma de inicio se considéra como un factor de peor pro 
nostico en el tratamiento tradicional debido a que - 
el sujeto tendria que ser tratado de la dependencia 
a la sustancia y de los trastornos emocionales.
Los varones habian comenzado a beber en edades 
muy tempranas (el rango de edad oscilaba entre los - 
12 y los 28 anos), en tanto que las mujeres comenza­
ron a beber en la juventud o la madurez (el rango de
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edad oscilaba de los 20 a los 40 afios). La distribu- 
cidn por edades se recoge en la tabla 1
Aproximadamente un 20% habia sido tratado con 
anterioridad, necesitando incluso ingreso en una in^ 
titucion cerrada.
Cuando los sujetos acudieron a tratamiento fue 
ron clasificados respecto a sus caracteristicas actua 
les de beber, teniendo en cuenta fundamentalmente, - 
la existencia de pérdidas de control, la capacidad - 
de abstinencia y el aumento de tolerancia (tabla 1 ). 
El 71,5% tenia unas caracteristicas de consumo que im 
plicaban una tolerancia aumentada, un metabolismo 
adaptado al alcohol, una incapacidad de abstinencia y 
pérdidas de control, las caracteristicas que configu- 
ran un tipo de sujeto alcohdlico que Jellinek conside 
r6 como "gamma", y cuya unica forma de tratamiento se 
pensaba que era la abstinencia.
El promedio de consumo de alcohol absolute dia- 
rio al acudir al tratamiento fué estimado en aproxima 
damente 300 c.c., sin diferencias significativas entre 
varones y mujeres (tabla 1 ).
Antes del tratamiento el 95% de los varones y - 
el 100% de las mujeres bebiàn diariamente. Un 68% be- 
bia en ayunas y casi la mitad bebfa de forma oculta. 
Tres cuartas partes, tanto de los varones como de las 
mujeres tenian pérdidas de control de al menos una -- 
vez por semana, llegando incluso a perder el control 
diariamente. S61o el 20% del grupo no tenia pérdidas 
de control. La forma prédominante de beber era solita
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ria, especialmente en el grupo de mujeres (87,5%) y 
el tipo de bebidas mas frecuentes eran la combina- 
cion de licores con vino y/o cerveza (75%). Los va­
rones beblan habitualmente en el bar y las mujeres 
en casa.
Se recogieron datos sobre las complicaciones y 
trastornos tanto fisicos como psiquicos y sociales - 
cuyo origen se debfa a un consumo excesivo y habitual 
de alcohol, y que se detallan en las tablas adjuntas.
Interesa destacar, no obstante, que el 86% de 
los sujetos tenian trastornos de tipo fisico, el - - 
96,5% trastornos que afectaban su area psiquica y el 
89% alteraciones en su medio socio-Iaboral y (amiliar, 
no encontrandose diferencias significativas entre el 
grupo de varones y de mujeres. Muy pocos sujetos (7%) 
habian tenido, sin embargo, un Delirium Tremens.
Los antecedentes emocionales inmediatamente an 
teriores a la bebida eran de tipo negativo sobresa- 
liendo el nerviosismo y el aburrimiento, y siendo me 
nos frecuentes, la sensacién de fustraciôn y el de- 
seo de expresar agresividad. Muchos sujetos tenian - 
dificultades para rechazar bebidas cuando les invita 
ban (7 2%), siendo menos asertivos los varones (80%) 
que las mujeres (50%).
De estos 28 sujetos, 10 fueron inclufdos en un 
programa de "bebida controlada" y 18 fuemn inclufdos 
en un programa de "abstinencia". Separados ambos gru­
pos, se estudio su homogeneidad en aquellas variables 
que se consideraban relevantes en el pronéstico de -
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los tratamientos. La edad media de los sujetos, el 
estado civil y el nivel de estudios eran similares 
en ambos grupos (tabla 2 ). El modo de beber -- 
antes del inicio del tratamiento, caracteristico - 
de los alcohdlicos gamma era algo mas frecuente en 
el grupo de bebida controlada (80%) que en grupo - 
de abstinencia (67%). Habla mas sujetos en paro en 
el grupo de abstinencia (30%) que en el de bebida 
controlada (10%). También en el grupo de abstinen­
cia habia habido antecedentes de ingreso y trata­
miento por alcoholismo con mas frecuencia (30%) que 
en el grupo de bebida controlada (10%) (ver aparta 
do de procedimiento).
El grupo de bebida controlada bebfa diaria- 
mente en el 100% de los casos, y casi el 95% del -
grupo de abstinencia. Con perdidas de control de al
menos una vez en sémana ambos grupos presentaban un 
numéro similar de sujetos (aproximadamente un 75%).
La cantidad media de consume de alcohol abso­
lute era similar en ambos grupos (X = 302,5 en el
grupo de bebida controlada y X “ 295,5 en el de ab^
tinencia). Era mas frecuente el consume solitario - 
en el grupo de abstinencia debido a que la mayorfa 
de las mujeres estaban incluidas en él (el 75% de - 
mujeres hizo un programa de abstinencia). Entre los 
varones el reparte entre consume solitario y acompa- 
fiado era homogeneo en ambos grupos (bebida controla­
da y Abstinencia").
El 80% de los sujetos del grupo de bebida con-
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trolada y el 88,8% del grupo de abstinencia tenfan 
trastornos de tipo flsico producidos por el consu­
me de alcohol.
Presentaban alteraciones de tipo psicoldgico 
el 94,5% del grupo de abstinencia y el 100% del -- 
grupo de bebida controlada. Complicaciones en el - 
area familiar aproximadamente aparecian en el 80% 
de ambos grupos y la realizacidn de delitos se ha- 
bxa dado de forma similar en los dos grupos en el 
20% de los sujetos (tabla 2 n* 7 y 8 ).
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TABLA 1
CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS SUJETOS QUE COMPONEN 
LA MUESTRA .
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A) DATOS DEMOGRAFICOS




■ Edad N total N varones N muieres
20-29 5 4 1
30-39 8 6 2
40-49 11 6 5
50-59 4 4 -
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3.- Estado Civil N total N varones N mujeres
N % N % N %
Soltero 13 29 5 25 3 37,5
Casado 15 54 12 60 3 37,5
Viudo 1 3 1 5 - -
Separado i 14 2 10 2 25
TOTAL: 28 100 20 100 8 100
Nivel Educacional N total N varones N muieres
N % N % N %
Sin estudios 4 14 2 10 2 25
Estudios primarios 16 . 57 12 60 4 50
Estudios medios 5 18 3 15 2 25
Universitarios 3 11 3 15 - -
TOTAL: 28 100 20 100 8 100
Nivel Ocupacional N total N varones N 1muieres
N % N % N %
Inactivos 3 11 5 37,5
Trabajando 19 66 14 70 5 37,5
Actives
En paro 6 23 6 30 - -
TOTAL: 28 100 20 100 8 100
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B) DATOS CLINICOS
Causas del inicio del habito alcohdlico
CAUSAS N total N varones N muieres




neurosis 20 71,5 12 60 8 100
Factores socia 
les anormales -  - -  — - -
Ambiente alcohd 
lico de la socie 
dad. 8 28,5 8 40 - -
Edad de inicio del habito alcohdlico
EDAD INICIO N total N varones N muieres
N % N % N %
10-14 1 3,5 1 5 - -
15-19 10 36 10 50 - -
20-29 15 53,5 9 45 6 75
30-39 1 3,5 - 1 12,5
40-49 1 3,5 - 1 12,5
X = 21,5 • 18,95 27, 8
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3.- Tratamiento anterior
Tratamiento N total N varones N mujeres
N % N 7. N %
Sin ingreso 2 7 2 10 - -
Con ingreso 4 14 2 10 2 25
TOTAL: 6 21 4 20 2 25
4.- Modo de beber
N total N varones N mujeres
No pérdida de control, 
capacidad de abstinen­






metabolismo adaptado al 
alcohol, incapacidad de 
abstinencia. Capacidad 
control conservada.
18 3 15 2 25
Tolerancia aumentada, 
metabolismo adaptado al 
alcohol, incapacidad de 
abstinencia. Pérdida de 
control.
20 71,5 15 75 6>,5
Capacidad de abstencidn 
Pérdida de control, be- 
bedores de curso inter- 
mitente.
2 10
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5.- Frecuencia de bebida
N total N varones N muieres
N % N % N %
Bebida diaria 27 96,5 19 95 8 100
Bebida intermitente 1 3,5 1 5 -
- Caracte’risticas de la bebida
N total N varones N mujeres
N % N % N 7.
Bebida en ayunas 19 68 15 75 4 50
Bebida oculta 13 46 6 30 7 87,5
- Frecuencia de la pérdida de control
N total N 'varones N mujeres
N % N % N %
Diaria 4 14 2 10 2 25
2 -  3 en sémana 10 36 8 40 2 25
1 en sémana 7 26 5 25 2 25
1 en quince dias 1 3,5 1 5 -
1 en 3 - 4 sémanas 1 3,5 - - 1 12,5
sin pérdida de control 5 18 4 20 1 12,5
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8. - Estltnaclon media de consumo dlarto de alcohol 
absoluto en c.c.
Cantidad c.c. N total N varones N mujeres
N % N % N %
100 - 149 2 7,14 1 5 1 12,5
150 - 249 4 14,29 2 10 2 25
250 - 349 12 42,86 10 50 2 25
350 - 449 6 21,43 5 25 1 12,5
450 - 500 4 14,29 2 10 2 25
X = 298 c.c. 302 c.c. 287 c.c. .
■ Tipo de bebida
N total N varones N mujeres
N % N % N %
Cerveza - - - - - -
Vino 2 7 1 5 1 12,5
Licores 3 11 3 15 - -
Cerveza y 
vino 2 7 2 10
Cerveza y/o 
vino y/o IjL
cores. 21 75 14 70 7 87,5
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Compania en la bebida
N total N varones N mujeres
N % N % N %
Consumo solitario 12 43 5 25 7 87,5
Consumo con amigos1 9 32 9 45 -
Ambos tipos de consumo 7 25 6 30 1 12,5
Lugar de consumo
N total N varones N mu jeres
N 7. N % N %
Bar 15 54 14 70 1 12,5
«
Casa 5 18 - - 5 62,5
Ambos 8 38 6 30 2 25
Capacidad para rechazar bebidas alcoholicas
N total N varones N mu jeres
N % N % N 7.
No asertivos 20 72 16 80 4 50
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13.- Complicaciones de tipo flsico
N total N varones N mujeres
N % N % N %
Temblor, pituitas matu 
tinas, anorexia, insom 
nio, etc. 23 82 16 80 7 87,5
Sindromes neuriticos 7 25 7 35 -
Sindromes gastricos y 
ulcerosos, 2 7 2 10 - -
Insuficiencia bepatica 4 14 2 10 2 25
Senilidad precoz alcohd 
lica 3 11 2 10 1 12,5
Complicaciones de tipo psiquico
N total N varones N mu jeres
N % N % N %
Embriagueces patoldgi^ 
cas. 1 3,5 1 5 _
Neurasténica alcoholi 




depresion 21 75 13 65 8 100
Estados demenciales al^  
cohdlicos. Sindrome de 
Korsakow. 1 3,5 1 12,5
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15.- Complicaciones de tipo social
N total N varones N mujeres
N % N % N %
Desajuste familiar 18 64 14 70 4 50
Separacion conyugal 4 14 2 10 2 25
Disgregacidn familiar 2 7 1 5 1 12,5
Degradacion familiar 1 3,5 1 5 - -
Desajuste laboral 5 18 3 15 2 25
Absentismo laboral 2 7 2 10 - -
Inestabilidad laboral 5 18 4 20 1 12,5
Degradacidn laboral 3 11 2 10 ' 1 12,5
Incapacidad laboral . 3 11 2 10 1 12,5
Conducta antisocial
menor. 3 11 3 15 - -
Conducta antisocial 
mayor (delitos, arre^ 1 3,5 1 5 . .
tos, etc.).
Pérdida de nivel social 3 11 1 5 2 25
16.- Operacidn de estdmago
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17.- Delirium Tremens
N total. .N varones N mujeres
N % N % N %
SI 2 7 1 5 1 12,5
NO 26 93 19 95 7 87 ♦ 5
Emociones asociadas con e1 beber
N total N varones N mùjeres
N % N % N %
Nerviosismo, aburr^ 
miento, tristeza.
20 72 12 60 8 100
Alegria 3 11 3 15 - -
Frustracidn, deseo 
de expresion de agre 
sividad.
7 25 5 25 2 25
Sensaciones fisicas asociadas con el beber
-
N total N varones N mujeres
N % N % N %
Malestar diverso 11 39 9 45 2 25
Aienestar 3 11 3 15 - -
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20.- Caracterizacién de los alcohélicos gamma, segün 







CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS QUE COMPONEN EL GRUPO 
DE BEBIDA CONTROLADA Y EL GRUPO DE ABSTINENCIA.
3 0  5
A)- DATOS DEMOGRAFICOS
I.- Edad
Bebida controlada = 10 sujetos X = 38,3 anos 










































incapacidad abstinen 2 20 3 16,5





cia, pérdida de control
Capacidad abstinencia, 
pérdida control 




.- Frecuencia de bebida
Bebida controlada Abstinencia 
N X  N %
Bebida diaria 10 100 17 94,5
Bebida intermitente - - 1 5,5











Capacidad Abs. Incap. Abs. Incap. Abs. Capacidad Abs.


















Frecuencia de la pérdida de control
Bebida controlada Abstinencia
N % N %
Diaria - - 4 22,2
2-3 sémana 5 50 5 27,8
1 sémanai 2 20 5 27,8
1 en 15 dias - - 1 5,5
1 en 3-4 semanas 1 10 - -
Sin pérdidas de
control 2 20 3 16,7
Fromedio consumo alcohol absoluto diario
Bebida controlada Abstinencia
N % N %
100 - 149 2 11,2
150 - 249 2 20 2 11,2
250 - 349 5 50 7 38,8
350 - 449 2 20 4 22,2
450 - 500 1 10 3 16,6
X = 302,5 c .c. 295,5 c.c.













FRECUENCIA PERDIDA - CONTROL
IB.C. 



















100-149 150-249 250-349 350 -449 4 5 0 -5 0 0
3 1 0
B) DATOS CLINICOS




N % N %
Psicopatias




CO de la sociedad 40 22,5
2.- Tratamiento anterior






































5. - Coinpania en la bebida
Bebida controlada Abstinencia
N % N %
Consumo solitario 2 20 10 55,6
Consumo con amigos 5 50 4 22,2
Ambos tipos de consumo 3 30 4 22,2
Complicaciones de tipo flsico 1
Bebida controlada Abstinencia
N % N %
Temblor, pituitas, etc. 7 70 16 88,8
Sindromes neuriticos 4 40 3 16,6
Sindromes gâstrico-ul^ 
cerosos - 2 11,1
Insuficiencia hepâtica 1 10 3 16,6
Senilidad Precoz - 3 16,6
N total de sujetos con 
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7. - Comparaclones de tipo social
Bebida controlada Abstinencia
N % N %
Desajuste familiar 5 50 13 72,2
Separacion familiar 2 20 2 11,1
Disgregacion familiar - - 2 11,1
Degradacion familiar - - 1 5.5
N5 de sujetos con 
complicaciones familiares 7 70 14 78
Desajuste laboral 2 20 2 11,1
Absentismo laboral 1 10 1 5,5
Inestabilidad laboral - - 5 27,7
Degradacion laboral 1 10 2 11,1
Incapacidad laboral 1 10 2 11,1
N9 de sujetos con compli 
caciones laborales A 40 9 50
Conducta antisocial menor 2 20 1 5,5
Conducta antisocial mayor - - 1 5,5
Pérdida de nivel social - - 3 16,6
N2 de sujetos con problemas 
sociales 2 20 4 22,2
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s .- Complicaciones de tipo psiquico
Bebida controlada Abstinencia 
N % N 7„
Embriagueces patologicas 1 10 -
Neurastenia alcohdlica 1 10 6 33,3
Trastornos caracterio-
lôgicos 8 80 13 72,5
Estados demenclales - 1 5,5
N? total de sujetos con
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Dado el sesgo que supotie comparer porcentajes 
en unos grupos de sujetos de n pequeno, se realize 
un emparejam!ento de los sujetos orientados a la be 
bida controlada con los sujetos orientados a la ab£ 
tinencia en las variables mas relevantes para el -- 
tratamiento (sexo, edad, modo de beber, trastornos 
por el consume medio de alcohol y pérdidas de control 
Este grupo emparejade le componen 18 sujetos, 9 - 
orientados a la bebida controlada y otros 9 orienta 
dos a la abstinencia. Hay dos mujeres en cada grupo. 
La edad media de los sujetos es de 37,3 anos en el - 
grupo de bebida controlada y 37,2 en el grupo de ab£ 
tinencia. Siete sujetos de cada grupo tienen un modo 
de beber caracterizado por una tolerancia aumentada, 
un metabolismo adaptado al alcohol y sindrome de ab^ 
tinencia, incapacidad de abstinencia y pérdidas de - 
control, es decir, pueden considerarse tipicos "alco 
holicos gamma” .
Con una pérdida de control de al menos una vez 
a la semana habfa también el mismo numéro de sujetos 
en ambos grupos ( 7 en el grupo de orientacion a la 




El tratamiento se llevô a cabo en el Dispensa 
rio AntiaIcoholico de Madrid.
La primera consulta de los primeros pacientes 
se realizo en Febrero de 1979, y se admitieron pa­
cientes nuevos hasta Julio de ese mismo ano.
Ademas del material para la historia clinica, 
y las hojas de registre de conducta, se empleô un - 
aparato para medir la alcoholemia. Durante el primer 
ano se utilizo un alcotest sencillo (Drager-test) 
consistante en un pequeno tubo conteniendo Micromato 
potâsico y una boisa de plastico infiable. El sujeto 
ténia que soplar en la boisa que previamente se habla 
unido al tubo.
Si el sujeto ténia alguna cantidad de alcohol 
en aliento, el micromato sfe tehia de color verde.
Una linea marcaba la division entre la alcoholemia in 
ferior y superior al 0.08. Posteriormente se adquirio 
un alcoholimetro de la marca Lion que daba una informa 




Se utilizo un diseno de llnea-base multi^ 
pie con varios sujetos.(la l£nea-base y el progratna 
individualizado de cada sujeto se detalla en las ta 
bias .), en el grupo conductual.
Las principales variables dependientes - 
fueron; La frecuencia y cantidad de consumo de alco 
hoi, la frecuencia de las pérdidas de control y los 
trastornos fisicos, psiquicos y socio-familiares y 
laborales debido al consumo excesivo de alcohol.
La cantidad de consumo de alcohol se e£ 
timo seguun los criterios senalados por Santo Domin 
go (1970): se parte de una equivalencia de grados - 
de alcohol en volumen correspondientes al 5% para - 
la cerveza, 10% para el vino y 50% para el licor en 
general. La unidad de medida para el licor se ha f^ 
jado en la copa, suponiendo un volumen de 25 c.c. - 
para la misma. ,
Se define una pérdida de control como la 
incapacidad que tiene el sujeto de parar de beber - 
una vez que ha comenzado.
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5.4.- PROCEDIMIENTO
Los sujetos fueron seleccionados de los 
pacientes que acudieron al Dispensario Antialcoho- 
lico para recibir tratamiento.
La edscripcion de los sujetos al tratamien 
to conductual se hizo de forma aleatoria. Igualmen 
te se hizo en la adscripcion de los sujetos a los - 
diferentes terapeutas, sin mas limitaciones que las 
de compaginar con los dias que cada terapeuta tenia 
consulta en el dispensario. Las consultas se reali- 
zaron siempre por la tarde. PersonaImente realice - 
el tratamiento al 57% de los sujetos y otra psicolo 
go del Dispensario el 43% restante.
5.4.1.- Tratamiento conductual.
Cuando el sujeto llegaba a la consulta, un mé- 
dico-psiquiatra le hacfa una entrevista recogiendo - 
los datos de una historia clinica standard. El psic6 
logo que iba a tratar al paciente, estaba en la pri­
mera entrevista de observador. Al finalizar la sesion 
el terapeuta proporcionaba al paciente y familiar 
mas cercano, hojas de registro de la conducta de be­
ber ( ver apendicefe). La consigna que el suje
to recibia era de permanecer abstinente hasta la pr6 
xima consulta, pero pidiendo que si se consumia algu 
na cantidad de alcohol lo anotaran en las hojas de -
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registro que se les habia proporcionado.
En la segunda entrevista se realizaba un e^ 
tudio de la capacidad intelectual y posible deterio 
ro psico-organico (prueba WAIS) del sujeto. Las - 
pruebas las realizaba un psicologo diferente a los 
terapeutas que iban a realizar el tratamiento.
A todos los sujetos se les mandé hacerse un - 
analisis clinico que valorara su funcion hepatica y 
su nivel de salud en general.
Con los datos obtenidos durante las dos prime 
ras entrevistas, se realio una sesion conjunta entre 
el Director del Centro (Dr. Santo Domingo), el médi- 
co-psiquiatra entrevistador y las dos terapeutas-ps_i 
cologos para decidir si al sujeto se le orientaba ha 
cia la bebida controlada o a la abstinencia. Los da­
tos que se tuvieron en cuenta para esta decisién fue 
ron principalmente:
. La salud del paciente.
. Los deseos del propio paciente de apren 
der a beber de forma controlada o su -- 
deseo de dejar de beber totalmente.
La decision de no hacer una asignacién aleato­
ria para adscribir a los sujetos de bebida controla­
da y abstinencia se basé en criterios fundamentaImen 
te éticos que cualquier terapeuta que trabaje con pa 
cientes alcohélicos tiene en cuenta. Igual criteria 
etico se considéré cuando se pidié a los sujetos abs­
tinencia en la primera entrevista.
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Para prévenir la tendencia a ocultar los episo 
dios de bebida que de forma sistemâtica suelen pre- 
sentar los sujetos con problèmes de alcohol, se les 
explico la necesidad e importancia de anotar cual­
quier consumo de alcohol y de esta forma poder cono- 
cer su manera peculiar de beber y poder realizar el 
tratamiento de acuerdo con sus propias caracterîsti- 
cas.
Todos los sujetos fueron reforzados con aten- 
cion y alabanzas por el terapeuta si traian las hojas 
de registro. Se evitô castigar los episodios de bebi­
da descontrolada eliminando cualquier atencion a ella 
y reforzando la abstinencia y la bebida controlada.
Todos los sujetos recibieron la medicacion para 
prévenir el sindrome de abstinencia (complejo vitami- 
nico- psicofârmacos).
Durante el tratamiento y de una forma aleatoria 
se tomaron pruebas de aliento a los sujetos al venir 
a la sesion para medir su nivel de alcohol en sangre. 
Estas pruebas tenian dos finalidades : verificar la - 
fiabilidad de las informaciones verbales de los suje­
tos sobre su consumo de alcohol y realizar la sesion 
en las condiciones adecuadas. (Si un sujeto ténia un 
nivel de alcoholemia igual o superior a 0.08, no se 
realizaba la sesion. Practicamente nunca se dio esta 
circunstancia).
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5.4.1.1. GRUPO DE BEBIDA CONTROLADA
Los sujetos asignados a este grupo de trata­
miento recibieron unas instrucciones sobre lop re­
quisites que deberian cumplir para poder contrôler 
su bebida. Los requisites fueron los siguientes:
. Beber solo dIas alternes.
. Beber un maxime de 3 dias en semana 
. Comenzar a beber por la tarde
. Beber como maxime al dia el équivalente a dos 
copas de licor.
. Beber bebidas de poca graduacion.
. Las bebidas con alta graduacién, beberlas combi. 
nadas.
. Seguir unas pautas en la conducta de beber:
- beber despacio
- beber a sorbos pequenos
- dejar apoyado el vase cada vez que se toma 
un trago.
- no apurar la bebida hasta el final del 
vase.
- no beber solo
- no beber con amigos con los que habituaJL 
mente se perdia el control.
. Venir a la consulta s in haber bebido.
. Registrar cualquier episodio de bebida en las ho 
hojas de registro y traerlas a la sesion.
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. El familiar tenia que registrar cualquier ep^ 
sodio de bebida, eliminando cualquier atencion 
(rinas, etc.) a los episodios de bebida descon 
trolada.
Ademas de todas las instrucciones cada sujeto 
recibio un tratamiento conductual individualizado de 
amplio espectro, realizado en funcion de los datos - 
obtenidos de las hojas de registro y de la informa- 
cion suplementaria en las entrevistas.
5.4.1.2. GRUPO DE ABSTINENCIA
A los sujetos asignados a este grupo de trata­
miento se les pidio que se abstuvieran de consumir - 
cualquier clase de bebidas alcoholicas. Para conse-- 
guirlo en un principio, se les proporciono Carbamida 
Calcica (Colme) en forma de gotas que deberian tomar 
dos veces al dia: desayuno y almuerzo. Cualquier ep^ 
sodio de bebida debia anotarse en las hojas de regi£ 
tro suministradas y que deberian traer cada semana 
a la sesion.
El familiar recibia instrucciones de registrar 
los episodios de bebida ocurridos entre sesiones. Se 
les pedia que eliminaran cualquier tipo de atencién 
(rinas, etc.) a estos episodios de bebida, incluso - 
aunque fueran con pérdida de control.
Cada paciente fué estudiado de forma individua 
lizada con su analisis funcional para disehar el tra
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tamiento adecuado a sus caracteristicas de bebida y 
a su forma de perder el control.
En ambos grupos, los problemas de ansiedad esae 
cialmente a estimulos sociales, la falta de asertivi- 
dad, la falta de recursos para emplear el tiempo libre 
una auto-estima muy déficiente y el rechazo familiar 
y social de los sujetos, y el propio deficit de control 
con la sustancia, exigieron un gran numéro de técnizas 
de tratamiento.
Se realizo entrenamiento en técnicas de reiaja 
cidn - desensibilizacion sistematica e incluso inun- 
dacion para el tratamiento de la ansiedad.
Entrenamiento en babilidades sociales, utilizan 
do video-tape y role-playing.
Se enseno a rechazar invitaciones a beber median 
te ensayos conductuales en la consulta.
Extincion de atencion a los episodios de bebiia 
descontrolada.
Empleo de refuerzo social del terapeuta y fami­
liares a cualquier logro y posteriormente técnicas de 
auto-refuerzo, feliminacién del auto-castigo. Diversas 
técnicas de auto-control ante situaciones aversivas: 
demorar refuerzos, emplear relajacion, etc.
Incremento de actividades de ocio: cine, visi­
tas a galerlas de arte, déporté, yoga, baile, etc.
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El numéro de sesiones de ttatamiento fué simi^  
lar en ambos grupos. El promedio de sesiones en el 
grupo de bebida controlada fué de 11 (con un rango 
de 2 a 34 sesiones) y el promedio de sesiones en el 
grupo de abstinencia fué de 11,5 (con un rango de 1 
a 39 sesiones).
La duracion del tratamiento en meses tuvo un 
promedio de 3,85 meses en el grupo de bebida contro 
lada y 4,31 en el grupo de abstinencia. El rango o£ 
cilaba desde los 15 dias en ambos grupos hasta 9 me 
ses en el grupo de la bebida controlada y 12 meses 
en el grupo de abstinencia.
Para mantener a los sujetos en el tratamiento 
se utilizo tanto las 1lamadas telefonicas como el - 
envio de cartas, ya que ambos medios se ha visto -- 
que incrementan la continuldad del tratamiento - 
(Tarleton, 1967, Konnan, Muller y Miller, 1965, 
Catanzaro, 1970). El promedio de 1lamadas telefon^ 
cas fué superior en el grupo de bebida controlada - 
X = 4,6 (rango desde ninguna a 10 1lamadas) que en 
el grupo de abstinencia X = 2,44 (rango desde ningu 
na a 8 llamadas). El promedio de cartas fué de 1,9 
en el grupo de bebida controlada (rango desde ningu 
na a 4 cartas) y de 1,61 en el grupo de abstinencia 
(rango desde ninguna a 4 fartas).
A todos los sujetos que en los seguimientos no 
estaban recuperados se les dié la posibi1idad de nu£ 
vas sesiones de tratamiento.
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Una vez finalizado el tratamiento, se realizaron en 
ambos grupos tres seguimientos: al ano, a los 18 m£ 
ses y a los dos anos.
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PROCEDIMIENTO SEGUIDO EN LAS SESIONES CONDUCTUALES 
PRESENTACION DE UN CASO COMO EJEMPLO
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Caso P.F.
Mujer de 40 anos casada, dos hijos, maestra,
de profesion sus labores.
Acude a la consulta aconsejada por el présidente de 
la A.E.E. (Asociacion de Exalcoholicos Espanoles) - 
porque piensa que ademas del problema del alcoholic 
mo tiene también problemas matrimoniales que resol­
ver .
Pertenece a A.E.E. desde hace tres anos. Se con 
sidera alcoholica.
Ha ido unas veces.bien y otras mal por "apoyar- 
me en una base falsa". Se apoyo en su marido para que 
le diera las gotas de Colme y en cuanto ella bebe al­
go y tiene una recafda, él se desanima y ya no se in- 
teresa. Desde hace unos meses decidio resolver el pro 
blema ella misma. El marido desconfiaba y la vigilaba.
Hace unos 15 dias el marido sospeché que habfa 
bebido y la empezo a vigilar y provocar pidiéndole vi^  
no para emborracharse. La relaciôn matrimonial actual 
es pésima. Tienen discusiones fuertes casi diariamen- 
te. Uno de los dias el marido comenzo a romper las bo 
tellas y parte del mobiliario.
Se encuentra triste, con ganas de llorar y algo 
nerviosa.
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Hace 10 anos comenzo a beber por las mananas 
en la casa porque se aburria y se sentia sola (los 
ninos ya iban al colegio). Comenzo a tomar vino a 
media manana y luego por la tarde. Llegaba a beber 
dos litros de vino al dia. Asi estuvo al menos duran 
te tres anos.
Por las mananas se sentia mal, teniendo un - 
sindrome de abstinencia. Se proponia dejar de beber 
pero no lo conseguia.
Ha llegado a estar ingresada en el Hospital - 
Psiquiatrico Alonso Vega por los problemas con el - 
alcohol.
Ha sido tratada en la A.E.E. llegando a estar 
7 meses sin beber, posteriormente ha alternado perio 
dos de bebida y abstinencia relacionados con las di£ 
cusiones familiares. Muchas veces dice beber para -- 
fastidiar al marido pues#eso es lo que mas le "duele",
Cuando toma alcohol se atreve a enfrentarse al 
marido al que tiene miedo y no se atreve a decirle - 
sus deseos o contrariarle.
Niega beber en este momento y dice tomar 30 go­
tas de Colme al dia.
Siempre bebe sola y a escondidas.
_Inf^ ormacj^ 6n £'Jmini^trada_por_ejl marido : en el momen­
to actual se siente muy cansado del problema y cree - 
que nunca va a poder solucionarse. Sospecha que ella 
esta bebiendo porque esta mas nerviosa y le insulta. 
Sltuacion que no ocurre cuando no bebe.
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La sltuacion en casa es muy difîcil, hostil. 
Se siente muy angustiado y busca botellas por la ca 
sa "que siempre encuentro". Piensa que si sigue asi 
va a tener que ingresarla otra vez.
Se aconseja seguir con las 30 gotas de Colme y tomar 
un tranquilizante. Se les proporciona hojas de regi^ 
tro de bebida para anotar cualquier episodio que ocu 
rra, insistiendo en que lo lleven a pesar de que - - 
ella niega que bebe, y el marido dice que no puede - 
saberlo porque ella siempre esconde las botellas.
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TRATAMIENTO
Segunda y bercera entrevista
Sesiones realizadas con la pareja conjunta : observa 
cion de pautas de comunicacion entre ellos, donde - 
predominan quejas, responsabilizacion mutua de la si^  
tuacion en la que se encuentran. Agresion verbal mu 
tua. No contacto ocular.
Las hojas de registro sobre episodios de bebida, vie 
nen en bianco.
Cuarta entrevista
- Sesion individual Ella;
Analisis de situaciones que le producen malestar y le 
llevan a beber; no expresion de deseos, quejas y opo- 
sicion al marido si no bebe, entonces lo hace de for­
ma agresiva. Planteamiento de un entrenamiento aserti. 
VO : se encuentra una relacion entre ansiedad y temor 
al marido y una inhibicion de las respuestas asertivas, 
Se decide comenzar re lajacion.
- Sesion individual con el marido:
Intento de reconceptualizecion del alcoholismo desde - 
una perspective de aprendizaje para faciliter una ex­
tincion de atencion posterior. Dadas sus creencias so
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bre el alcoholismo,se produce una gran confusion y 
desconfianza en el tratamiento. No obstante, se dan 
instrucciones concretes de no vigilar ni buscar bo­
tellas .
Quinta entrevista
Traen hojas de registro en bianco. Informan de un 
descenso en las discusiones.
Sesion individualizada: Ella :
Grabacion de ejercicios de relajacion para practicar 
en casa.
Sesion conjunta :
Reconceptualizacion del concepto de alcoholismo en 
termines de aprendizaje.




Un solo episodio de discusion. Hojas de registro en 
bianco.
Sesién individualizada: Ella
Se sigue el entrenamiento en relajacion. Comienzo de
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entrenamiento asertivo: role-playing y ensayos de 
conducta.
Sesion individualizada: marido
Aunque no ha vigilado se siente tenso y cree que el
enfoque del tratamiento es equivocado. Todo es opue£
to a lo que le dicen en A.E.E. Planteamiento de la -
necesidad de realizar una Desensibilizacion a estimu
los relacionados con la bebida.
«
Instrucciones para casa: igual que en la sesion
anterior.
Séptima entrevis ta
Ninguna discusion. Hojas de registro en blanco.
Sesion individual; Ella
Se sigue entrenamiento asertivo y relajacion.
Sesion individual : marido
Comienzo entrenamiento en relajacién.
Sesion coniunta
Explicacion de los principios de conducta. Instruccio 




Hojas de registro en bianco. Discusion muy im 
portante con agresion fisica y escandalo en el vecin 
dario.
Ella niega beber. El dice que nunca ha dejado - 
de beber. No se da atencion a la bebida.
Sesion con junta:
Practica de comunicacion positiva: expresion escrita 
de cosas positivas del conyuge .
Se decide para la proxima sesion realizar una grabacion 
en video-tape de su comunicacion.
Instrucciones similares a las anteriores semanas.
Novena entrevista
Hojas de registro en bianco. No discusiones importan­
tes.
Sesion conjunta:
Registro en video-tape de su relacion interpersonal. 
Analisis de su conducta con sonido y sin sonido. 
Situacion de una gran ansiedad por parte de ella ante 
su expresion débîl y temerosa frente al marido.
Décima entrevista
Hojas de registro en bianco. Discusiones discretes, 
ella se ha atrev.ido a decir sus opiniones a pesar - 
de la oposicion del marido. No se ha dejado echar la 
culpa de todas las cosas que estaban sin resolver. 
Dice sentirse mejor de animo.
Sesion con junta :
Explicacion a ambos de la necesidad de expresar los ■ 
sentimientos tanto positivos como negativos para una 
mejoria de la comunicacion y el bienestar de los dos. 
Ensayos de comunicacion positiva escrita.
11- entrevista
Hojas de registro en bianco. Pocas discusiones. 
Sesion individual; Ella
Comienza a explorarse auto-estima en términos de fre 
cuencia de auto-evaluaciones positivas y negativas.
Se pide registre estas auto-evaluaciones durante la - 
semana.
Sesion individual: marido:
Se inicia una Desensibilizacion Sistematica a la con­
ducta de beber de su mujer.
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Sesién conjuntat
Explicacion de principios de conducta.
Se insiste en la necesidad de que practiquen en casa; 
relajacion, eliminar conversaciones relacionadas con 
el alcohol y no vigilar ni mirar en armarios buscando 
botellas.
12- entrevista
Hojas de registro en blanco. No discusiones.
Sesion individual : Ella
No ha registrado ninguna auto-evaluaciôn positiva.
Todo son auto-criticas. Se centra la sesion en la n£ 
cesidad de la propia auto-estima. Instrucciones con­
crètes de practicarlo en casa. R§fuerzo del terapeu­
ta por venir al tratamiento.
Sesion individual; marido
Sesion de desensibilizacion a la bebida de la mujer. 
Insistencia en la importancia de hacer una extincién 
de atencion a la bebida.
Sesion conjunta:
Explicacion principios de conducta. Iguales instrucciones
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13- entrevista
Mejoria importante en la ^ relacion.
Sesion individualizada; Ella
Dice que 1leva dos semanas sin beber pero que antes 
bebia alrededor de 3/4 - 1 litro de vino al dia. -
No se siente despreciable por haber bebido pero si - 
mas tranquila y a gusto consigo misma si no bebe.
Sesién individual; marido
Sesion de desensibilizacion a la bebida.
Sesion conjunta;
Practica de comunicacion positiva entre ellos.
145 entrevista
Buena relacion entre ellos. No episodios de bebida. 
Ella esta mas asertiva pero menos agresiva. El mas 
solicita.
Sesion individual; Ella
Refuerzo a su auto-evaluacion positiva y sus auto- 
refuerzos (descanso, lectura, caprichos, etc.).
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Sesl6n Individual; marido
Dice que durante este tiempo aunque verbalmente no le 
decla nada, como crela que estaba bebiendo la castiga 
ba no teniendo relaciones sexuales. Se sigue con la 
desensibilizacion a la bebida.
Sesion conjunta:
Practica en comunicacion positiva entre ellos.
159 - 169 Y 17# entrevista
Sesiones similares a las anteriores con afianzatniento 
de los resultados.
Se plantea realizar una serie de sesiones de control . 
sémanai y luego distanciarlos.
Durante 3 meses se hace un control sémanai ( en total 
se hicieron 32 sesiones) reforzando sus éxitos. Se -- 
planifica control mensual para después de vacaciones.
A los 16 meses aparecen episodios de discusion que 
exigen 5 sesiones de tratamiento. Durante este perio- 
do bay una bebida controlada, pero oculta, de 1/2 li- 
tro de vino no diario durante cinco meses. A partir - 
de ahi abstinencia total por decisidn de ella aunque 
se le propuso bebida controlada.
Durante las sesiones también se dio una serie de alter 
nativas de ocio.
3 4'3
Actualmente ademas de estar sobria, alegre, sin di£ 
cusionesjcon buena relacidn familiar y sexual, ha - 
hecho algunos cursillos, ha iniciado clases de yoga, 
ha salido al cine con mas frecuencia y el marido no 
sabe como este tratamiento ha funcionado porque en 
un principio crela el que lo que hacia el terapeuta 




6.1.1. Anâlisis global: eficacia del 
tratamiento conductual.
6.1.2. Anâlisis comparativo de los sujetos 
orientados hacia la bebida contrôla 
da y la abstinencia.
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6.1. ANALISIS PRINCIPALES
6.1.1. ANALISIS GLOBAL: EFICACIA DEL TRATAMIENTO 
CONDUCTUAL .
Aunque la investigacion y la literatura sobre 
alcoholismo no ha elaborado una definicion ûnica y 
précisa sobre cuando un sujeto es alcoholico, gene- 
raltnente se considéra como tal a a quel individuo que 
consume alcohol de una forma excesiva (100-150 c.c. de 
alcohol absoluto diario o mâs) y tiene una serie de 
complicaciones debidas a ese consumo excesivo- Sin 
embargo, no existe un punto especifico bien cualita 
tivo o cuantitativo a partir del cual aparece el al^  
coholismo. En vista de estos problemas de definicion 
se presentarân los resultados en un numéro diverso 
de criterios que permitan una evaluacion multiple - 
de la remision del problema.
Los cri terios que se emplearân son; la frecuen
cia y pautas de consumo (clase de bebida, pérdidas
de control, cantidad de consumo) y las,diferentes - 
alteraciones fisicas y psicologicas debidas al con­
sumo de alcohol, ademâs de varios indicadores de aju£ 
te social.
Para analizar los resultados se han rechazado
a aquellos sujetos que solo acudieron 1 o 2 veces a
consulta ya que no pueden considerarse influenciados
34 6
por el tratamiento. Este grupo de sujetos (n = 4) re 
présenta el 14,5% del grupo total. Interesa destacar 
que très de ellos (11%) fueron vistos inmediatamente 
antes de las vacaciones de verano y el otro sujeto - 
era un politoxicômano que ademâs de alcohol tomaba - 
otras sustancias. Por otra parte, en el seguimiento 
realizado a los dos anos del tratamiento, desconocia 
mos datos del 21% de la muestra y habiamos contacta- 
do con el 79% restante.
No se encontraron diferencias significatives 
entre las dos psicologos que actuaron como terapeutas 
en cuanto al numéro de sujetos recuperados y no recu- 
perados ni en relacion a ninguna de las caracteristi- 
cas anali zadas.
- Consumo de alcohol
Ya que el alcoholismo comienza con un consumo 
excesivo de alcohol, nos parece logico resaltar en 
primer lugar los cambios en el consumo de alcohol co 
mo un componente de recuperacion.
a) Cambios en el consumo diario de bebidas alcoholicas
Los cambios en el consumo diario desde el pre- 
tratamiento al post-tratamiento y los diferentes mo- 
mentos del seguimiento (1 ano, 18 meses y 2 anos), se 
muestran en la tabla 3 •
No cabe duda de que el cambio es muy notable ya 
que de un porcentaje del 96% antes de iniciar el tra 
tamiento, se desciende a un 12,5% en el pos tratamien­
to . En el seguimiento de 1 ano, el consumo diario se
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habîa incrementado a un 30% y posteriormente - 
fué - - descendiendo en los seguimientos suce
sivos. A los 18 meses bebîan diariamente el 18% de 
los sujetos y a los 2 anos s61o el 9% de los mlsmos.
TABLA 3
Cambios en el consumo diario de bebidas alcoholicas
PRETRATAI-IIENTG POSTRATAMIENTO
S E G U I M I E N T O
1 ano 18 meses 2 anos
N % N % N % N % N %
2i 96 3 12,5 7 30 U 18 2 9
b) Tipos de bebida alcoholica
La mayoria de los sujetos(85,5%) consumian be 
bidas de al ta graduacion alcohdlica (licores) antes 
de comenzar el tratamiento y ninguno bebîa s61o cer- 
ve'za. Los cambios después del tratamiento son muy no 
tables, descendiendo el grupo de sujetos con consumo 
de licores a un 25%'. Un discreto incremento aparecia 
en el seguimiento de 1 ano, el 30% de los sujetos -- 
consumla licor, se mantenia practicamente igual en - 
el seguimiento de 15s 18 meses y descendfa a los 2 
anos a un 13,5%.
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Tabla 4
Cambios en el tipo de bebida alcoholica consumida
PRETRAT. POSTRAT. SEGUIMIENTO
1 ano 18 meses 2 anos
N % N % N % N % N %
Cerveza - - 4 17 2 9 3 13,5 2 9
vino 2 8^5 2 8,5 1 4,5 3 13,5 4 18
cerveza
vino
y 2 8,5 1 ^,2 2 9 - - 2 9
licor 3 12,5 2 8,5 - - 3 13,5 2 9
cerveza y/o 
vino-licor 18 75 2 8,8 7 30,5 4 18,5 1 4,5
El consumo de bebidas de menor graduacion al_ 
coholica (cerveza y vino) se incremento progrèsivamen 
te. Desde un 17,5% antes de comenzar el tratamiento a 
un 30% después del mismo. Un discreto descenso se ob­
servé en el seguimiento,de 1 ano (22,5%) y volvio a 
incrementarse a los 18 meses (26,5%) y dos anos (36%.).
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c) Consumo medio de alcohol absoluto diario
No solo se modificaron la frecuencia y tipo de 
bebida alcoholica consumida, sino también la cantidad 
de alcohol absoluto consumido en un dfa "tipico".
El consumo promedio de un dia "tipico" antes 
de comenzar el tratamiento era de 293,5 c.c. de al^  
cohol absoluto, mientras que al finalizar el mismo 
la media descendio a 21,45 c.c. Como en las demas - 
medidas, se incrementa este promedio en el seguimien 
to de 1 ano, X = 44,34 y desciende a los 18 meses 
X = 30,45 y a los 2 anos X = 25,68. Tomando los 100 
c.c. de alcohol absoluto como un punto de division - 
entre alto y bajo consumo, como se ha hecho muchas - 
veces en la literatura de alcoholismo, observâmes en 
la tabla 5 que antes del tratamiento todos los 
sujetos superaban esta cantidad, en tanto que después 
del tratamiento muy pocos sujetos la superan; un 8,5% 
en el postratamiento, un 22% al ano de seguimiento y 
un 9% en los seguimientos posteriores. Todos los deta 
lies de la cantidad de consumo se especifican en la - 
tabla 5 .
En la misma tabla se observa que el 41% de loS 
sujetos mantenfan una pauta de abstinencia y un 46% - 
una pauta de bebida moderada al terminar el tratamien 
to. En el seguimiento de 1 ano el nivel de abstinencia 
permanecfa practicamente similar (43,5%), pero habfa - 
descendido el porcentaje de sujetos con bebida modéra-
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da a un 34,5%, En el seguimiento de 18 meses, un 32% 
mantenia la abstinencia y se babia incrementado el - 
numéro de sujetos que bebian de forma moderada a un 
48%. A los dos anos se babia elevado ligeramente el 
grupo de abstinencia (36,5%) y babia descendido tam­
bién discretamente el grupo de bebida moderada a un 
41%.
Estas fluctuaciones ponen de manifles to una de 
las caracteristicas mas frecuentes en el tratamiento 
de los alcoholicos y es el hecho de cambiar muchas - 
veces su nivel y forma de consumo.
En nuestro caso nos parece interesante destacar 
que aunque no todos.los sujetos tenian una orientacion 
dirigida a la bebida controlada, si se les dl6 a todos 
los sujetos una explicacion de las pérdidas de control 
en funcion de variables psicologicas y no tanto de las 
caracteristicas quimicas de la sustancia lo que nos - 
parece facilité que se pudiera consumir alcohol sin 
que se viera como recaida y por tanto se logro una be 
bida moderada. (Para mas informacion sobre este pro­
blema, ver estudios sobre el fenomenô de la pérdida - 
de control en la parte teorica).
: i 5  3
TABLA 5
Cambios en la cantidad de alcohol absoluto en c.c. 
consumidos en un dia "tlpico".
PRETRAT. POSTRAT.
S E C U I M I E N T 0
c.c. 1 ano 18 meses 2 anos
de
alcohol N % N % N % N % N %
•
. 0 - 10 41,5 10 45 7 32 8 34
10- 24 - 3 11,5 1 ^,5 2 9 3 13,5
25- 49 - 6 25 2 9 3 13,5 4 17,5
50- 74 - 2 8 3 13,5 5 22 3 13,5
75- 99 - - - 2 9 1 4,5 - -
1ÔÔ-Ï49 2 8 2 8 2 9 1 4,5 1 4,5
150-249 4 16 - - 2 9 1 4,5 1 4,5
250-349 9 37,5 - - 1 ^,5 - - - -
350-449 6 25 - - - - - - - -
450-500 3 11,5 - - - - - - - -
X = 293,5 21,45 44 ,34 30 ,45 25,68
121,1 29, 59 68,3 62 ,44 60,1
N = 24 N= 23 N = 22
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d) Pérdidas de control
La frecuencia con la que los alcoholicos pier 
den el control cuando beben es un indice importante 
para valorar la eficacia de un tratamiento.
Al recogerse esta informacion antes de comen­
zar el tratamiento, habia un grupo de sujetos que - 
se embriagaban todos los dfas (12,5%), otros, 2 6 3 
veces en semana e incluso habia semanas que diaria­
mente (37,5%); una vez en semana (generaImente el - 
sabado) se embriagaba el 29% de los sujetos. Sin pe£ 
didas de control habia unicamente un 12,5%. Después 
del tratamiento no habia ningûn sujeto que perdiera 
el control todos los dias y el 83,5% no perdia el - 
control nunca. En el seguimiento al ano, tampoco ha 
bia ningûn sujeto con descontrol diario, aunque si 
habia un 4% que se descontrolaba una vez en semana, 
en tanto que el 65% persistia sin embriagueces. A 
los 18 meses, solo un 13,5% perdia alguna vez el con 
trol, embriagandose con una frecuencia menor que una 
vez en semana, en tanto que a los dos anos, un 18% - 
ténia alguna pérdida de control o embriaguez y el -- 







S E G U I M I E N T 0
1 ano 18 meses 2 anc
N % N % N % N X N X
Diaria 3 12,5 - - - - - -
2-3 semana 9 37,5 - - - - - -
1 semana 7 29 - - 1 4,5 - 1 4„
1 en 15 dias 1 4 1 4 3 13 1 4,5 1 4„
1 en 1 mes 1 4 1 4 3 13 2 9 2 9
1 en 4-5 meses - 2 8 - - - - - -
1 en 6 meses - - - 1 4,5 - - -
No pérdidas 
de control. 3 12,5 20 83,5 15 65 18 81 16 72
Cambios en la frecuencia de las pérdidas de control
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- Trastornos debidos al consumo de alcohol
Como ya se ha dicho antes, el alcoholismo ra- 
ramente se define por la cantidad de consumo unica- 
mente, sino también por una serie de trastornos que 
ref lejan las alteraciones debidas al uso de alcohol.
a) Trastornos fisicos
Un trastorno flsico de especial interes es la 
existencia de temblores y pituitas matutinas ya que 
se considéra como un sintoma claro del sindrome de 
abstinencia. Este trastorno estaba presente- antes - 
del tratamiento en el 83,5% del grupo total, habien 
do descendido dramaticamente después del tratamien­
to has ta un 8%. En el seguimiento muy pocos sujetos 
presentaban trastornos indicatives del sindrome de 
abstinencia. Solo un 13% tenia temblores en el segui^ 
miento realizado al ano, un 9% en el de 18 meses y - 
un 5% en el seguimiento de 2 anos. En el seguimiento 
de 18 meses se logrô ingresar a una mujer en un Hos­
pital General por una Cirrosis Hepatica, aunque ya - 
se habia intentado el ingreso en un sin numéro de -- 
ocasiones.
En el seguimiento de dos anos habian muerto 2 
varones. Un varon de 57 anos, que ya en el inicio del 
tratamiento estaba dado de baja por una Bronquitis - 
crdnica que luego fué un carcinoma de pulmon. Desde 
el punto de vista de la dependencia alcoholica habia 
mejorado enormementé y aunque se le habia orientado -
36 0
hacia la abstinencia, tuvo una epoca de bebida mode 
rada hacia el ano de seguimiento. Pos teriormente hi^  
zo abstinencia y llevaba unos 10 meses sin beber. 
Durante un tiempo estuvo ingresado por su carcinoma 
en un Hospital, pero ya sin posible remedio.
El otro paciente era también vardn de 24 ahos, 
soltero y estudiante univers!tario, con ingresos an­
teriores en instituciones psiquiatricas, que fué vi£ 
to en sesiones muy continuadas y logro por perlodos 
cortos de tiempo descender algo el consumo de alcohol. 
HemofIlico, la familia no quiso hacerle la autopsia, 
no quedando claro las causas de su muerte aunque todo 
parece indicar que fué un suicidio. Dado ei cuidado 
e interés del terapeuta, la familia envio una carta - 
para avisar de la muerte y agradecer todos los esfuer 
zos que se habian hecho para ayudar al enfermo.
A ambos pacientes, se les habia incluldo en el - 
grupo de abstinencia.
Los cambios producidos en el tipo de complica­
ciones a lo largo del tratamiento y seguimiento pueden 




S E G U I M 1 E N T 0
Fisicos 1 ano 18 meses 2 ahos
N X N X N X N X N X
Temblor,
Pituitas
20 83,5 2 8 3 13 2 9 1 4,6
Sindromes
Neuriticos 6 25 - - 1 4,6 1 4,6
Sindromes




3 12,5 1 4 1 4,5 1 4,6 1 4,6
Senilidad
precoz
2 8 1 4 1 4,5 1 4,6 1 4,6
Muerte - - - - - - - 2 9
N? total de
sujetos con 21 87 3 12,5 4 18 4 14 3 14
complicaclones













b) Trastornos de tipo psiquico
Los trastornos de caracter, taies como irrita 
bilidad, explisividad, distimias y depresiôn, muy 
frecuentes en los alcoholicos, los padecfan el 75% 
de los sujetos antes de comenzar el tratamiento y 
descendieron a un 17% después del tratamiento. Lige 
ramente superior fué el porcentaje encontrado en el 
seguimiento del ano (22%) y vuelve a descender en - 












S E G U I M I E f T 0
1 ano 18 meses 2 anos
N % N % N % N % N %
1 4
18 75 4 17 5 22 2 9 3 14
6 25 
1 4 : :
24 100 4 17 5 22 2 9 3 14
N? total de 
sujetos con 
complicaciones











- Trastornos en el ambito social
Muchos alcoholicos sufren una serie de dlficul^ 
tades sociales especlalmente en el trabajo y la fam^ 
11a. Se sabe que los alcoholicos se separan o estan 
en paro en mayor proporclon que la poblaclon general. 
Aunque no esta claro si estas dlflcultades sociales 
preceden a la conducta alcoholica o son consecuencla 
de ella, la mayoria de los programas de tratamiento 
proporcionan consejo matrimonial e Incluso rehablll- 
taclon laboral.
Los cambios ocurridos en la establlidad familiar 
y laboral se muestran en detalle en la tabla 
Las peleas y rlnas por la bebida que producian el de£ 
ajuste familiar se redujeron de forma considerable - 
(de 62% a un 4% en el seguimiento). Es de destacar - 
que una parte Intégrante del tratamiento y que se ex 
pllcaba ya en la primera consulta, era la ellmlnacion 
de todo tipo de confllctos y rlnas por el consumo de 
alcohol (ver el apartado de procedimiento).
De los dos varones separados, uno de ellos vol^  
vl6 a vivlr con la mujer y el otro con su famllla - - 
primarla. De las dos mujeres separadas, una solo aeu 
dio al tratamiento a 3 sesiones durante un mes. En - 
el seguimiento de 1 ano, se contacté con ella telefo- 
nlcamente y su Informacion fué positiva. No obstante, 
pldlo que no se la volvlera a llamar por desear olvl- 
dar todo lo relaclonado con el alcohol. La otra mujer 
separada neceslté Ingreso en un hospital por una clrro
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sis hepatica y posteriormente siguio bebiendo.
El porcentaje de sujetos con complicaciones 
en el ambito laboral, antes de comenzar el tratamien 
to (21%) nos indica que nuestros sujetos no pertene- 
cen al grupo de poblaclon vagabundos y sin trabajo - 
(los "skld-row" anglosajones). De todas formas, las 
compl lead ones laborales desK:endleron a un 8,5% en - 
el postratamiento y se mantuvo en los seguimientos.
Es necesario analizar que ocurrio con los sujetos en 
paro. De los 5 en paro (21%), 2 (8%) lograron traba- 
jar y mejoraron totaImente en las demas areas, 2 (8%) 
se perdieron en la primera o segunda consulta y el - 
otro sujeto en paro, casl no mejord, excepto en una 
epoca en que estuvo trabajando en otra ciudad. Poste^ 
rlormente fué al paro y volvio a beber de forma cuan 
tlosa.
Muy pocos sujetos habian cometldo algun dellto 
antes de comenzar el tratamiento, pero ninguno de -- 
ellos tuvo problemas con la justlcla o fué encarcela 








S E G U I M I E N T O
1 ano 18 meses 2 anos
















N5 total de 
sujetos con 
complicaciones
20 83 5 21 5 22 6 27 4 18






















N5 total de 
sujetos con 
complicaciones
21 2 8,5 2 9














S E G U I M I E N T 0
1 ano 18 meses 2 anos
N 7c N % N 7o N 7c N X
2 8 
2 8 1 4 1 4,5 1 4,5 1 4,5
4 16 1 4 1 4,5 1 4,5 I 4,5





































Otra forma de presentar los resultados del tra 
tamiento es asociarlo per categorfas, teniendo en -- 
cuenta el nivel de consumo y los trastornos por el - 
consume continuado de alcohol. No se incluye el aju^ 
te familiar-laboral y social ya que el alcoholismo - 
puede ser causa o consecuencia de inestabilidad so­
cial.
Se propone una definicion dada por el NIAAA, 
en 1976 (National Institute on Alcohol And Alcoholism) 
y cuyas categorias se basan en la bebida de los suje­
tos durante el perlodo precedente a los seguimientos. 
Nosotros tendremos en cuenta también la existencia de 
trastornos fisicos y psiquicos.
- Abstinentes durante 6 meses: Abstinencia de large 
duracion.
- Abstinentes por 1 mes: aquellos que no ban bebido 
en los 30 dias antes, pero ban bebido algo entre - 
el 25 y 65 mes antes del seguimiento.
- Bebida normal : aquellos sujetos que informaron es- 
taban bebiendo de una forma determinada: consumo - 
menor de 100 c.c. y gin perdidas de control, sin - 





. Dejar de comer por la bebida 
. Beber en ayunas 
. Perder el control 
. Perder dias de trabajo por beber 
. Dificultades para dormir 
. Beber en el trabajo 
. No dejar de beber 
. Beber solo
. Rinas y a 1tercados con otros mientras bebian.
(tomado de los criterios de NCA y NIAAA, 1972, 1976)
- No remisiones : sujetos que no oumplian alguna de 
estas caracterlsticas.
Por supuesto que este tipo de categorizacion tie 
ne sus limitaciones, una situacion especial es la in­
clusion de la categorla "bebida controlada" ya que mu- 
chos profesionales creen que la abstinencia permanente 
es la ûnica solucion para el alcoholismo; y no hay du- 
da que para muchos alcoholicos es su solucidn. Pero -- 
los resultados empiricos de muchos otros estudios y mis 
propios datos indican que un grupo de estos sujetos be 
ben cantidades similares a las observadas en la pobla- 
cion general.
Un resumen de las tasas de los resultados se mue^
tran en la tabla 11 . Justo en el momento del postra-
tamiento el porcentaje de recuperaciones era de un 75%. 
En los seguimientos, la tasa de recuperacion era de 61%
en el ano, 65% a los 18 meses y 58% a los dos anos.
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Estos porcentajes ban sido calculados con los 28 su 
jetos del grupo inicial, sin suponer que los des-co- 
nocidos fuesen porque estaban recuperados o bien -- 
porque no se habîan recuperado. Como en otros estu- 
dios (Rand Corporation, 1980) los sujetos que hablan 
hecho un perlodo de abstinencia corto no se mante- 
nian en el seguimiento, en tanto que la abstinencia 
larga y la bebida controlada tienden a estabilizarse 




RESULTADOS (RECUPERACIONES) DESPUES DEL TRATAMIENTO
1.- Recuperaciones en el postratamiento
RECUPERACIONES _N_
- Abstinentes de largo plazo ..........  9 32
- Abstinentes de corto plazo ..........  4 14
- Bebida controlada «...................  8 29
NO RECUPERACIONES ..........................  3 11
PERDIDAS ....................................  4 14
2.- Recuperaciones en los seguimientos
1 ano 18 meses 2 anos
N X N N
RECUPERACIONES
- Abstinentes largo plazo 10 36 7 25 8 29
- Abstinentes corto plazo 1 4 1 4 - -
- Bebida controlada 6 21 10 36 8 29
NO RECUPERACIONES 7 25 4 14 4+2* 21
PERDIDAS 4 14 6 21 6 21
^ 2 muertes; una de el las no por probl emas de alcohol
otra dudosa. A pesar de ello hemos incluido 













Las caracterîstlcas pecullares del alcoholismo 
hacen que las observaclones de un solo punto en el - 
seguimiento puedan ser erroneas. tl criteria de recai^ 
da se refiere a la cuestion de la estabilidad de las 
recuperaciones en los diferentes momentos del segui- 
miento mas que a la proporcion de sujetos recuperados 
en un momento puntual. Las tablas descriptives de los 
sujetos nos muestran que el 54% de los sujetos recupe 
rados lo eran de manera estable durante los dos anos 
que transcurrieron desde que terminé el tratamiento - 
hasta el ultimo seguimiento. De ellos el 22% mantuvo 
la pauta de abstinencia desde el principio al final, 
el 18% mantuvo una pauta de bebida controlada desde - 
el principio hasta el ultimo seguimiento y el 14% flue 
tu6 entre la abstinencia y la bebida controlada.
- Efectos de las caracterlsticas de los su jetos
Hasta aqui se ban analizado los resultados del 
grupo como un todo indiferenciado. Pero a pesar de que 
los alcoholicos se diferencian facilmente de la pobla- 
cion general, respecto a su conducta de beber, existe 
una cierta variabilidad intra-grupo que conviene estu- 
diar. Se examinan aqui algunas de las caracterlsticas 




El grupo de sujetos recuperados es ligeramente 
superior en edad (X = 39,62 anos) que el grupo de su 
jetos no recuperados (X = 35).
Recuperados No recuperados 
X 39,6 35
CTx 8,3 11,6
Caracterlsticas del inicio de la bebida
Los sujetos con un inicio de bebida debido a ajL 
teraciones emocionales y psicopaticas corresponde al 
63% del grupo de recuperados y el 83% de los no recu­
perados. La causa del ambiente alcobolico de la socie^ 
dad solo hay un sujeto en el grupo de los no recupe­
rados y un 37% (6 sujetos) en el grupo de los recupe­
rados .
Recuperados No recuperados 
N % _N_______ %_
Habito consecutivo
a neurosis ypsico 10 63 5 83
patias.
Habito consecutivo
al ambiente a 1coho 6 37 1 17
lico de la sociedad
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Caracterlsticas del modo de beber
El 37% del grupo de los sujetos recuperados he 
blan al inicio del tratamiento sin perdidas de con­
trol y el 63% restante tenian perdidas de control. - 
Sin embargo, en el grupo de los no-recuperados todos 
los sujetos perdian el control al inicio del tratamien 
to.
Estado Civil
La caracteristica "soltero" es un factor prono£ 
tico negativo ya que 4 de los 6 sujetos no recupera­
dos eran solteros. El estar casado era un dato de buen 
pronostico, sin embargo. Diez de los recuperados esta­
ban casados y solo uno de los no recuperados tenia es­
te mismo estado civil.





N= 16 N = 6
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Alteraciones debidas al consumo excesivo de alcohol
Tanto los sujetos recuperados como los no re 
cuperados tenian complicaciones y alteraciones de­
bidas al consumo de alcohol con una frecuencia si­
milar y no se puede considerar que influya en los 
resultados.
Recuperados No recuperados
Complicaciones fisicas 13 82% 5 83%
Complicaciones psiquicas 16 100% 6 100%
Complicaciones sociales 15 93% 5 83%
Frecuencia y cantidad de consumo de alcohol
Todos los sujetos del grupo de los recuperados 
bebian diariamente, y el 83% de los no recuperados, 
pero en este ultimo grupo, un 17% bebia de forma in 
terraitente.
La cantidad de alcohol que 16s sujetos consumian 
previa al tratamiento, era muy similar en ambras grupos: 
En el grupo de los recuperados la media era de 284,5 c.c. 
de alcohol absoluto diario y de 287,5 c.c. en el grupo 
de los no recuperados.
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- Comparacion entre los sujetos tratados y no tratados
Una forma de establecer la eficacia de un tra 
tamiento es mostrar que las personas que recibieron 
el tratamiento estaban mejor que las que no lo reci^  
bieron. En una situacion de laboratorio se puede rea 
lizar un experimento en el que un grupo de sujetos 
se compara con otro grupo équivalente pero sin tra­
tamiento. En una situacion clfnica no es posible ni 
siquiera deseable no dar tratamiento a un grupo con 
trol que se baya seleccionado aleatoriamente. En vez 
de ello, se pueden buscar a aquel grupo de alcoholi­
cos que recibieron muy poco tratamiento o ningun tra 
tamiento.
Aqui vamos a considerar como no tratados a - - 
aquellos sujetos que o bien s61o tuvieron un primer 
contacte y no recibieron mas tratamiento y aquellos 
que contactaron dos veces y solo recibieron un minJL 
mo de informacion. Dentro de los sujetos tratados -- 
también conviene hacer una diferenciacion: aquellos 
que recibieron menos tratamiento que una cantidad tf 
pica de tratamiento y aquellos que recibieron mas can 
tided de tratamiento. Consideramos con baja cantidad 
de tratamiento a los sujetos que recibieron 6 sesio- 
nes o menos y con alta cantidad de tratamiento a los 
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Conviene destacar aqui que uno de los sujetos consi^ 
derados como no recuperado por tener un promedio de 1 
perdida de control al mes, habia descendido su consumo 
habitual a unos 50 c.c. de alcohol absoluto en un - 
dia *‘t£pico", no bebia diariamente y no tenia ningun - 
tipo de complicacidn fisica, psiquica o social. Si e£ 
te caso se incluyera entre los recuperados, el porcen- 
taje de sujetos con alto tratamiento tendria un indice 
de recuperacion del 80%, mucho mas elevado que los su-^  
jetos con bajo tratamiento o ningun tratamiento.
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6,1.2. ANALISIS COMPARATIVO DE LOS SUJETOS OR IENTADOS 
HACIA LA BEBIDA CONTROLADA Y LA ABSTINENCIA.
Con el fin de obtener una vision mas clara 
de los resultados obtenidos en los dos tratamientos: 
bebida controlada y abstinencia, se ban seleccionado 
9 sujetos de cada grupo para poder realizar compara- 
ciones mas reales. El numéro de sesiones que recibie 
ron los sujetos del grupo de bebida controlada era - 
de una media de 12 y en el grupo de abstinencia la - 
media fue de 10,5. El promedio de meses de permanen- 
cia en el tratamiento fue exactamente igual en ambos 
grupos (X = 4,22 meses). Muy similar fue también el 
promedio de cartas enviadas a ambos grupos (X = 1,7 
en el grupo de bebida controlada y X = 1,4 en el gru 
po de abstinencia). El promedio de contactes telefo- 
nicos fué moderadamente superior en el grupo de beb^ 
da controlada (X = 4,5) que en el grupo de abstinen­
cia (X = 2,5).
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a) Consumo de alcohol
- Consumo diario de bebidas alcoholicas
Antes del tratamiento, todos los sujetos bebian 
diariamente, en tanto que en el postratamiento practi^ 
camente ninguno bebla diariamente, (ninguno del grupo 
de abstinencia y dos del grupo de bebida controlada).
El seguimiento que se hizo al ano mostro un incremen-
to de sujetos que bebian diariamente: en el grupo de 
bebida controlada eran 4 los que todos los dias inge 
rian algun tipo de bebida alcoholica, y en el grupo - 
de abstinencia de los 8 de los que se consiguiô contac 
tar ninguno consumla bebidas alcoholicas diariamente.
A los 18 meses desciende la tasa de sujetos que beben 
diariamente. a dos en,el grupo de bebida controlada y
sin embargo se increments en 1 en el grupo de abstinen
cia. En el perlodo de seguimiento de los dos anos solo 
bebe diariamente 1 sujeto del grupo de bebida controls 
da y uno del grupo de abstinencia. Los datos pueden - 
verse reflejados en la tabla 12
TABLA 12
PRETRAT. POSTRAT.
S E G U I M I E N T O










BC 1 ABS 
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CONSUMO DE BEBIDA DIARIO












- Clase de bebida consumida
Despues del tratamiento ambbs grupos cambia- 
ron la clase de bebida, pasando de un consumo de - 
bebidas con alta graduacion (licores) a bebidas de 
mas baja graduacion (cerveza y/o vino). En el pre- 
tratamiento, todos los sujetos del grupo orientado 
a la bebida controlada tomaban al menos licor uni^ 
do en muchos casos al consumo de vino y cerveza, - 
mientras que en el grupo de abstinencia habia dos 
sujetos que desde el inicio no tomaban licores. -- 
Los datos se recojen en la tabla 13
TABLA 13
PRETRAT POSTRAT S E G U I M I E N T O
1 ano 18 meses 2 anos






Cambios en la clase de bebida alcoholica consumida
5 6 7 ^
CONSUMO DE BEBIDA DE ALTA GRADUACION
% 3
Abs.9













Nivel de consumo de alcohol absoluto expresado en c.c. 
en un dia tipico.
El consumo de alcohol absoluto descendio de 
una forma muy intensa en ambos grupos tras el trata 




S E C U I M I E N T 0
tKLlKAl. FUSIKAI. 1 ano 18 meses 2 anos
BC ABS BC ABS BC ABS BC ABS BC ABS
0 - - 2 6 3 6 - 5 1 5
10- 24 - - 1 2 1 - 2 1 3 -
25- 49 - - 5 - 1 - 2 - 2 1
50- 74 - - 1 1 2 - 3 - 2 -
75- 99 - - - - 1 - - 1 - -
100-149 - 1 - - - 2 1 - - 1
150-249 2 2 - - 1 - - 1 - 1
250-349 4 2 - - - - - - - -
350-449 2 4 - - - - - - - -
450-500 1 - - - - - - - - -
X = 300 294,4- 2 2,7 7.7 4^6 2%2 35.5 27.7 20 3^1
CT =
X
75,4 8%7 17,4 1^4 4^8 41j5 29 53,9 17 6V
389
E Ü Î Î b .c . 
a  Abs











Antes del tratamiento no habia ningun sujeto 
en ambos grupos que bebiera cantidades inferiores a 
los 100 c.c. de alcohol absoluto diario y en el post 
tratamiento ningun sujeto llegaba a beber una cant^ 
dad de alcohol que igualara los 75 c.c. de alcohol 
absoluto y ademas, la mayoria tampoco lo bebia dia 
riamente. En el seguimiento muy pocos sujetos lle- 
gan a cruzar la linea de los 100 c.c. de alcohol: al 
ano esta linea la superaban un sujeto del grupo de 
bebida controlada y dos sujetos de abstinencia, a - 
los 18 meses, solo hay un sujeto en cada grupo y a 
los dos anos, ningun sujeto del grupo de bebida con 
trolada bebe de forma cuantiosa y si lo hacen dos -
del grupo de abstinencia. Las dos mujeres que se --
perdieron (una de cada grupo) sabemos que en el ul­
timo control realizado estaban en abstinencia aunque 
una de ellas habia estado incluida en el grupo de be^  
bida controlada.
Bebida moderada y abstinencia: en la tabla an­
terior (tabla lA ) también se puede observar que - 
sujetos estaban haciendo una bebida moderada y que - 
sujetos estaban haciendo abstinencia. En el grupo que 
habia estado orientado a la bebida controlada y por -
tanto habian recibido tratamiento especxfico para - -
ello, encontramos siete sujetos que estaban bebiendo 
de forma moderada en el postratamiento y dos estaban 
abstinentes.
En el seguijniento de 1 ano, cinco sujetos mante 
nian esta pauta de bebida moderada y très una pauta - 
de abstinencia.
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En el seguimiento de 18 meses, nuevamente 7 
sujetos mantjLenen una pauta de consumo moderada y 
ningun sujeto hace abstinencia. Finalmente en el 
seguimiento de dos anos se mantiene el mismo nûme 
ro de sujetos en bebida moderada y un sujeto ha - 
pasado a hacer abstinencia.
En el grupo que habia estado orientado a la 
abstinencia, un numéro menos reducido de sujetos - 
realize pautas de bebida moderada aunque no habia 
recibido tratamiento especifico para ello. En el 
postratamiento, 3 sujetos de este grupo tomaba -pe 
quenas cantidades de alcohol absoluto y 6 hacian 
una abstinencia total. Esta pauta de abstinencia 
se mantiene igualmente al ano por lo que respecta 
a los sujetos que no bebian nada, pero aquellos su 
jetos que bebian de forma moderada, uno de ellos - 
pasa a la abstinencia y dos comienzan a beber de - 
forma cuantiosa. En el seguimiento de los 18 meses,
5 sujetos se mantienen totalmente abstinentes, 2 - 
beben de forma muy moderada y uno supera en su con 
sumo los 100 c.c. de alcohol absoluto. En el segu^ 
miento de los dos anos, los mismos cinco sujetos - 
permanecen abstinentes, y los que bebian s61o uno 
permanece en una pauta moderada y dos beben de una 
forma excesiva..
En general, se puede decir que los sujetos que 
ban recibido un programa de bebida moderada mantienen 
esta pauta de forma estable a lo largo de dos anos, 
en tanto que los sujetos que no recibieron este entr^ 
namiento, cuando hicieron una pauta de bebida modéra-
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da tendieron a incrementar esas cantidades con lim^ 
tes excesivos en algunos cases, manteniendose con - 
mas facilidad en la abstinencia.
- Frecuencia de las perdidas de control
La frecuencia con que los sujetos perdîan el 
control es casi total en ambos grupos antes de co- 
menzar el tratamiento y practicamente nula en el - 
postratamiento. En el seguimiento de 1 ano, dos su 
jetos de cada grupo tienen una frecuencia de pérdi^ 
das de control similar aunque mucho menos frecuen- 
te que en el pretratamiento. En el seguimiento de 
18 meses y en el de dos anos, las perdidas de con­
trol son discretamente superiores en el grupo de - 
orientacion a la abstinencia que en el grupo de -- 
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- -  1
POSTRAT 
BC ABS
S E G U I M I E N T O
1 ano 18 meses 2 anos 
BC ABS BC ABS BC ABS
1 1  -  1 -  1 
1 1  1 1  1 -
-  2
No perdida 
control 9 7 6 6 7 6 7 6
6 9  6 ^
FRECUENCIA DE PERDIDAS DE CONTROL
m  BC. 











N 0 perdtdos 
de control.
PRETRATAMIENTO





























2-3 semono 1 mes de control.
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b ) Trastornos debtdos al alcohol
- Trastornos fundamentalmente fisico
El importante descenso en el consume de bebi- 
das alcoholicas repercutio de forma muy favorable - 
en la eliminacion de los trastornos fisicos que los 





S E G U I M I E N T 0
1 ano 18 meses 2 anos
fisicos BC ABS BC ABS BC ABS BC ABS BC ABS
SI 9 8 1 - 1 1 1 - 2
NO 1 9 8 9 7 7 7 8 6
Todos los sujetos de orientacidn a la bebida con 
trolada mejoraron en su salud, en tanto que un suje 
to con un sîndrome gâstrico, temblor y trastornos - 
neurfticos, al que se habia orientado a la abstinen 
cia mejoro de estos ultimos trastornos pero no de - 
su ulcéra. Como e 1 sujeto siguio bebiendo de forma 
mas o menos continuada durante los dos anos de segui^ 
miento, ese malestar no desaparecio. Es un sujeto -- 
que descendio su cantidad de consumo pretratamiento,
j  ^  0
pero no logro mantenerse de forma astable ni en la 
bebida moderada ni en la abstinencia.
- Trastornos fundamentalmente psiquicos
Todos los sujetos de ambos grupos tenlan alte 
raciones psicolôgicas, especialmente trastornos del 
caracter y del estado del animo,con irritabilidad, 
explos ividad, distiinias, etc. Estas alteraciones se 
habian eliminado casi por completo en el postrata­





PRETRAT. POSTRAT. S E G U I M I E N T O
1 ano 18 meses 2 anos;
BC ABS BC ABS BC ABS BC ABS BC ABS
SI
NO









- Trastornos en el amblto social
La mayoria de los sujetos orientados a la ab£ 
tinencla y todos los sujetos orientados a la bebida 
controlada mostraban algun tipo de alteracion en su 
ambito de relaciones familiares, laborales o socia­
les .
También este ambito mejoro después de haberse 







S E G U I M I E N T O
1 ano 18 meses 2 anos














- Recuperaciones y recaidas
Se siguen aqui los mismos crlterios establecî. 
dos en el analisis del grupo total.
Se consideran recuperados aquellos sujetos que 
bien habiendo hecho un periodo de abstinencia largo 
( 6 meses o mas) un periodo de abstinencia corto (1 
mes) o bien han bebido de una forma moderada, no pre 
sentan ninguna alteracion que tenga relacion con el 
consumo excesivo de alcohol.
TABLA 19
S E G U I M I E N T 0
ruD 1 1/u'i i iu 1 ano 18 meses 2 anos
BC ABS BC ABS BC ABS BC ABS
RECUPERADOS
Abstinentes 





6 2 4 7 1 6 1
NO RECUPERADOS 1 . 2 2 2 1 2 1 2
En el grupo de orientacion a la abstinencia bay dos suje 
tos que desde el postratamiento se les puede considérer no - 
recuperados aunque en ambos existe una cierta mejoria, descen 
diendo algo la cantidad de consumo de alcohol, las perdidas - 













DESCRIPCION DE LAS CARACTER1STICAS PERSONALES 
PRETRATAMIENTO, TRATAMIENTO, POSTRATAMIENTO Y 
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Los datos indican très resulLados fundaniental es ;
1) El niodolo conductual para el tratamiento de 1 alcoho- 
lisrno es altamente eficaz y positivo, 2) sujetos califi^ 
cados como alcoliôlicos (gamma-alcoholicos, Jellinek) 
aprenden y mantienen una pauta de consumo de bebida mo­
derada y controlada de mariera estable a lo largo de un 
periodo de dos anos. 3) La prâctica continuada de la be 
bida controlada 1leva al sujeto a un proceso progresivo 
de normalizaciôn de su consumo, es decir lo que en un - 
principio es una decision deliberada de control de su - 
bebida, se convierte en una conducta automât ica (bebida 
moderada).
La complej idad existante en una adecuada evalua- 
cion de 1 tratamiento en alcoholismo, exige utilizar una 
variedad de indices de mejoria que den una informacion 
no solo de su conducta de beber sino también de su salud 
fisica y psiquica y de su estabilidad familiar y social.
El primer dato interesante en la evaluaciôn del - 
tratamiento es el pequeno porcentaje de sujetos que se - 
perdieron en el tratamiento y posteriores seguimientos.
Al cabo de dos anos de haber iniciado el tratamiento se 
conocia y tenian contactes con el 80% de los sujetos de 1 
grupo inicial. La mayoria de los sujetos que se perdieron 
en el comienzo del tratamiento, fueron vistos en primera 
entrevista a finales del mes anterior a las vacaciones - 
de verano por lo que se puede suponer que su no permanen 
cia en el tratamiento se debio a no haber «podido estable^ 
cer una relacion terapeutica suficiente como para mante - 
nerlos. Aunque en nuestros datos no se han hecho conjetu 
ras sobre la situacion de recuperacion dé los suje­
tos perdidos, se tiene infoimacion en la li-
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teraLura de que los su jetos iiiâs dificiles de Ideal izar 
es tau fieor c|ue los otros sujetos del mismo grupo.
Sobell y Sobell (197G) apoyan con sus datos esta afir 
inacion. Elles local izaron en sus seguimientos a 69 de 
los 70 sujetos iniciales. De esos 69, 5 sujetos fueron 
especialmente dificiles de localizar y al final logra- 
ron contacter con ellos fuera del plazo de seguimien-to 
correspondiente. Los cinco sujetos estaban peor que el 
resto de su grupo: dos estaban mucho peor que todos, - 
dos estaban funcionando nioderadamente por debajo del - 
promedio de su grupo y uno funcionaba ligeramente peor.
Esta mayor permanencia de los sujetos en los 
tratamientos conductuales en relacion con tratamientos 
mas trad iciona1 es (Santo Domingo, Calvo y Solano 1978) 
parece que puede ponerse en relacion con la posibilidad 
ofrecida en los tratamientos conductuales de dos posi- 
bles objetivos de tratamiento: la abstinencia y la be­
bida controlada. Estudios comparativos (Miller, 1987; 
Pomerlean y Adkins, 1980) entre tratamiento tradicio- 
nal cuyo ûnico objetivo era la abstinencia y un trata 
miento conductual cuyos objetivos posibles eran tanto 
la bebida controlada como la abstinencia, encuentran - 
una diferencia ampliamente significativa en el porcen­
ta j e de sujetos que se pierden en el tratamiento tradi. 
cional frente al conductual. Podria pensarse que cuan- 
do a los sujetos alcohol icos se les plantea ûnicamente 
la abstinencia total y para siempre, un porcentaje de 
ellos no se consideren capaces de conseguirla y no 
vue Ivan. En el enfoque conductual, especialmente de am 
piio espectro, y desde luego en el présente estudio --
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también una de las razones fondamentales para adscri- 
bir a un sujeto a un programa de bebida controlada 
era su deseo de intentarlo, bien porque hubiese fraca 
sado en el intento de conseguir una abstinencia total 
bien por otras razones, taies como que en su medio so 
cial fuera dificil tener que estar siempre sin beber 
nada. Con una cierta frecuencia en el medio del suje­
to y dadas las caracteristicas de consumo habituai de 
alcohol de nuestra sociedad, el individuo (especialmen 
te varon) suele recibir refuerzos y senales para rea 
1izar una bebida moderada que le pueden ayudar a su­
jeto alcohclico a mantener esta pauta de conducta, en 
tanto que la conducta de abstinencia total puede oca- 
sionarle castigo social (bromas de los companeros, -- 
etc.). Si el sujeto puede aprender a beber de forme 
controlada, cuando beba una cierta cantidad de alcohol 
podra mantenerse en los limites de bebida de los bebe- 
dores sociales, pero si solo tiene la posibilidad de - 
la abstinencia y el sujeto bebe alguna cantidad, las 
alternativas que generalmente le quedan son: o mentir 
al terapeuta o no volver al tratamiento. Por supuesto 
que si un alcoholico, bien por su salud o por su impo 
slbilidad de hacer una bebida controlada, tiene que 
llevar una abstinencia total tendra que aprender a ma 
nejarse ante las ofertas de su medio social para beber 
e inclüirse este aprendizaje en el tratamiento.
Otro dato importante de los resultados es que 
los sujetos que permanecieron en el tratamiento mostra 
ron una mejoria muy sustancial en una serie de Indices 
especificos: El consumo diario de bebidas alcoholicas
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9ue era la pauta habitual del grupo en el pre-trata 
miento, cambia en la mayoria de los sujetos a una 
pauta de consumo alterno, cspaciado, semejante o in 
cluso inferior a la pauta que realiza la poblacion - 
general de bebedores ligeros sin problenias (Santo Do 
mingo, 197 ). El tipo de bebida consumida que en el
pretratamiento era fundamentaImente de alta gradua- 
cion (licores) cambia en el postratamiento y seguimien 
to a la utilizacion de bebidas de baja graducacion e£ 
peciaImente cerveza y vino rebajado. No es de sorpren 
der estos cambios ya que como parte intégrante del -- 
programa de tratamiento de bebida controlada se les 
pedia a los sujetos beber en dias alternos, y consumir 
bebidas de baja graduacion o rebajar las bebidas mas 
fuertes. Estos cambios en la forma de beber tienen una 
repercusion muy importante en la cantidad de alcohol - 
absoluto consumido. Mientras que anteriormente al tra­
tamiento el promedio de consumo diario de alcohol abso 
luto era de 300 c.c., después del tratamiento y en los
seguimientos no superb los 50 c.c. (équivalente a dos
copas de licor) de consumo de alcohol absoluto y por -
supuesto no era un consumo diario. Solo un porcentaje
minimo de sujetos (un 10% aproximadamente) bebia canti^ 
dades superiores a los 100 c.c. de alcohol absoluto - 
después del tratamiento. Asi pues, un gran numéro de 
sujetos consigne obtener bien una pauta de abstinencia 
bien una pauta de bebida controlada después del trata 
miento. Estas pautas, sin embargo, son fluctuantes, de 
forma que algunos sujetos de bebida controlada mantie­
nen periodos amplios de abstinencia y solo beben en de
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terrninados acontecimientos, o viceversa algunos suje- 
tos que hacen abstinencia, mantienen périodes de tiem 
po con una cierta bebida controlada.
La tasa de sujetos que no pierde el control du 
rante largos periodos de tiempo oscila entre el 70% 
y 80% de los sujetos tratados. El fenomeno de la per- 
dida de control tan controvert!do teoricamente por -- 
ser el elemento definido por Jellinek como caracteri^ 
tico del alcoh61ico-enfermo, aparece en nuestros suje 
tos como una conducta compulsiva discriminativa que - 
necesito en la mayoria de los casos tratamiento en re 
lacion a la ansiedad que les suscitaba. Como el ciuda 
dano medio cree que se es alcoholico para siempre, y 
si se bebe una copa se acaba borracho, nuestros suje­
tos tenian en gran medida un fuerte temor a perder el 
control. Este temor a la pérdida de control fué espe- 
cialmente tratado con técnicas de inundacion y desen- 
sibilizacion que parecieron tener una influencia direc 
ta en el descenso de la tasa de la pérdida de control. 
Ahora bien, ya que no se ha hecho un control adecuado 
que permita una afirmacion semejante, nuestra impre- 
sion queda como hipotesis de estudio para alguna in 
vestigacion posterior.
Ya que todos los sujetos que habian descendido 
su basa de consumo a limites muy . moderados, o nulos, 
habian incrementado su salud fisica y psiquica y su - 
estabilidad familiar y social en la misma medida, la 
tasa relativa de mejoria de nuestro grupo es de apro 
ximadamente el 70% de los sujetos y esto durante, al 
menos, dos ahos de spguimiento. Estos resultados son
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similares a los publicados en la literatura tales co 
mo la revision publicada por Emrick (1974), como los 
datos de tratamiento de el N1A4A y poblicados por la 
Rand Corporation (1976, 1980) en sendos seguimientos 
de 18 meses y 4 anos.
Dado que existe una gran variedad de criterios 
de recuperacion segun los estudios y que en ocasiones 
altas tasas de recuperacion se ban atribuido a crite­
rios excesivamente poco exigentes, se ha intentado -- 
ser lo mas riguroso posible ofreciendo una definicidn 
de recuperacion basada en criterios combinados de can 
tidad, frecuencia de bebida y trastornos, semejantes 
a los ofrecidos por el N.I.A.A.A.y el N.C.A. Esta de- 
finicidn de recuperacion plantea tres tipos posibles 
de resultados: sujetos abstinentes durante un periodo 
de tiempo largo (6 meses), sujetos abstinentes duran­
te un periodo de tiempo corto (1 mes), y bebedores -- 
normales en cantidades moderadas. Con este criteria - 
éstricto de recuperacion la tasa de buenos resultados 
en el pos tratamiento es del 75% de los stijetos, re par 
tidos en los tres niveles de recuperacion, y del 60% 
de buenos resultados en el seguimiento de dos ahos. - 
Ninguno de estos sujetos que permanecia recuperado a 
los dos ahos estaba incluido en la categoria de abst_i 
nentes de corto plazo. Dos aspectos son importantes - 
de sehalar aqui: el problema de considerar como recu- 
perados a aquellos sujetos que habian hecho periodos 
de abstinencia durante un periodo de tiempo corto, y 
el problema teorico que se plantea en el tratamiento 
del alcoholisrno, la obtencion de buenos resultados y
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estables en sujetos que beben de forma controlada du 
rante largos periodos de tiempo s in pérdidas de con­
trol, ni trastornos aparentes y que previamente ha­
bian sido categorizados como "alcoholicos".
Por lo que respecta a los sujetos que hicieron 
abstinencia durante un corto tiempo, no solo tienen 
un mal pronôstlco en nuestros sujetos sino que también 
en otros estudios con seguimientos largos. Una mayor 
frecuencia de muertes ocurridas a causa del alcohol - 
se da en este grupo de sujetos alcoholicos y parece - 
ser que a este corto tiempo de abstinencia le siguen 
periodos de bebida muy cuantiosa y grave (Rand Corpo­
ration, 1980). El intento de explicacion de esta dife 
rencia entre este grupo de abstinentes y aquellos - - 
otros que mantuvieron su abstinencia por un periodo - 
de tiempo mayor ha sido doble: una explicacion podria 
ser que ambos grupos de sujetos fueran diferentes en 
el inicio del tratamiento. Por ejemplo, que los suje­
tos abstinentes de largo plazo tuvieran una pauta de 
su conducta de beber mas astable y favorable a la ab£ 
tinencia, mientras que los abstinentes de corto plazo 
fueran mas inestables. En este caso, la tasa de reca_I 
das de este grupo no séria représentât!va del conjun- 
to de sujetos cuya recuperacion fuera la abstinencia 
y no deberlan inclulrse en ellas. Por otro lado si 
los dos grupos no fueron inicialmente diferentes, en 
este caso la abstinencia durante un corto periodo de 
tiempo séria una fase de riesgo por la que podrian pa 
sar todos los alcoholicos, en las primeras fases del 
tratamiento. En nuestro caso, los sujetos que realiza
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ron esta pauta de abstinencia a corto plazo present^ 
ban njna probleinatica de separaciôn y falta de sopor 
te y apoyo familiar en el tratamiento que les aseme- 
ja a aquellos sujetos que estan incluidos en las no 
recuperaciones. Es sugestivo suponer que este intento 
de abstinencia no logro mantenerse a 1 no recibir re- 
fuerzos suficientes en el medio proximo del sujeto, 
pero se necesita mas investigacion posterior para -- 
aceptar o rechazar que la pauta de abstinencia de -- 
larga duracion esté en relacion con las contingencias 
reforzantes de los familiares de los sujetos que la 
realizan.
La consideracion de la bebida controlada como 
pauta de recuperacion era precisamente el objetivo - 
fundamental de este trabajo. El haber incluido esta 
orientacion de la bebida controlada como remision se 
apoya en un numéro sustancial de seguimientos y tra 
tamientos en la literatura cuyos resultados muestran 
proporciones variadas de alcoholicos que beben de -- 
forma controlada y sin aparentes dificultades ni tra£ 
tornos. También se apoya en el analisis de las reca^ 
das de los sujetos en los seguimientos. En general, - 
la tasa de recaidas en el grupo de bebida controlada 
es similar a el grupo que practice la abstinencia du 
rante un largo periodo de tiempo, sin que en ello - 
tuvieran influencias caracterIsticas pretratamiento, 
tales como la gravedad del sIndrome de abstinencia, 
indicative de sigpos de dependencia grave o la for­
ma de beber con pérdida de control indicativa del 1la 
mado a 1 coholiCO-gamma.
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Ni nuestros datos, ni los datos de la litera­
tura dan pié para creer que una pauta de bebida con­
trolada/ moderada sea un preludio para la recaida.
El porcentaje de sujetos que mantuvo una pauta asta­
ble de bebida controlada no es muy numéroso, 18% , 
pero tampoco es numéroso el porcentaje de sujetos que 
mantuvieron la abstinencia de forma astable (22%).
El resto de los sujetos en recuperacion astable (14%) 
fluctué entre ambos tipos de pautas. No se saben con 
seguridad las causas de estos cambios, pero los suje 
tos afirmaron que en ocasiones les resultaba menos - 
costoso tomar una decision de no beber nada durante 
un tiempo que tomar esa decision de una forma mas qon 
tinuada. Aunque esta situacion nos 1leva a un tema im 
portante que es la distincion entre bebida controlada 
y bebida normal, lo tocaremos mâs adelante en la dis- 
cusion.
Con respecto al problema de las recaidas tan 
frecuentes en los sujetos en tratamiento, nuestros da 
tos ofrecen un resultado que necesita ser sehalado.
La frecuencia de las recaidas no se da por un igual 
rn todos los momentos de seguimiento, sino que son 
mas numerosàs en el primer seguimiento. Posteriormen 
te los resultados vuelven a estabilizërse en los segu^ 
mientps de los 18 meses y dos anos. Esta situacion es 
similar a la encontrada por otros investigadores que 
informan que la probabl1idad de recaidas es mayor en 
los primeros meses después de finalizado el tratamien 
to. Una explicacion podria ser el que la conducta ade 
cuada de manejo de alcohol (abstinencia o bebida con-
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trolada) no estuviera todavia demasiado afianzada en 
el sujeto y compi tiera en probabilidad de aparicion 
con la conducta de abuso de alcohol. Sea o no esta - 
la explicacion, se ha aconsejado de manera reiterada 
la necesidad de sesiones de control y recondiciona- 
miento en el tratamiento de los alcoholicos, especial^ 
mente en estos primeros meses cuando el sujeto se en 
frenta nuevamente a un medio en el que el consumo de 
alcoholes de alta graduacion esta asociado a multiples 
estimulos y situaciones, y la necesidad de aprender a 
ejercer su propio auto-control esta continuamente a - 
prueba.
Ha existido siempre un gran interes entre los 
estudlosos del alcoholisrno por intentar aislar aque­
llos factures que supuestamente facilitan los buenos 
y malos resultados de la intervenciôn terapeutica. Es 
dificil que las variables que se cree son signo de re 
cuperacion o fracaso coincidan de unos estudios a 
otros y en muchos no se encuentra ninguna relacion -- 
entre las caracteristicas estudiadas en sus sujetos y 
las recuperaciones. Aparece, sin embargo una cierta - 
tendencia a asegurar que deterniinadas caracteri sticas 
de los sujetos predicen, en alguna manera, los resul­
tados. Pero los correlates que se han obtenido distan 
mucho de ser elevados de forma que muchas recuperacio 
nés se dan a menudo de forma prevalente entre los su­
jetos de peor pronostico. En nuestros datos y sin te­
ner en cuenta el tipo de recuperacion que hayan conse 
guido los sujetos (abstinencia - bebida controlada) - 
se observan mâs tendencies coïncidentes con algunos -
otros autores (Pomerlean, Adkins, 1980, Vogler, Weis£ 
bach y Compton, 1977).
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Variables de mejor pronostico parece ser la 
edad, los sujetos mayores tienen mejores resultados 
que los mâs jovenes. Si la capacidad de control - 
esta conservada, el pronostico de recuperacion es - 
muy alto. También tienen mâs probabi1idades de éxi- 
to los sujetos con un buen soporte familiar y que - 
coopéra en el tratamiento. Ser soltero, o separado 
es un factor de pronostico negativo, y la inestabiH 
dad en el trabajo, especialmente el paro, es una va­
riable que incide en los resultados de forma desfavo 
rable. La variable sexo màrca una diferencia entre - 
las recuperaciones y no recuperaciones. Ser mujer es 
un factor de peor pronostico que ser hombre, Las mu- 
jeres se ban perdido con mâs frecuencia que los varo 
nés. La explicacion de este hecho no es fâcil de rea 
lizar. Primero las mujeres son un grupo de poblaciôn 
de alcoholicos menos frecuente, al menos por lo que 
respecta a acudir en busca de tratamiento. Si en nue^ 
tros sujetos, las mujeres representan aproximadamente 
un tercio del total, en la mayoria de los estudios pu 
blicados ni siquiera aparecen. Por otro lado, se ha - 
supuesto generalmente que la mujer alcoholica bebe de 
forma mâs patologica que el varon alcohélico que hace 
mâs un consumo social aunque a yeces tenga episodios 
de pérdida de control. Nuestras mujeres, desde luego, 
beben de forma solitaria y oculta la mayoria de ellas, 
generalmente en casa y su inicio del hâbito alcoholi­
co ha sido consecuencia de factores neuroticos, es die 
cir, el alcohol les ha cumplido una funcion instrumen 
tal desde el primer momento. No obstante también se ha 
observado que en las mujeres no recuperadas el apoyo -
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familiar al tratamiento no se dio, lo cual complica
aun mas la interpretacion de los datos. Cual de e^ 
tas caracteristicas o cual interaccion de ellas sea 
la responsable de este peor pronostico queda aun 
por investigar. Pero a los terapeutas nos parece im
portante que se ponga a prueba la importancia de e^
te factor de çolaboracion familiar en el tratamiento 
que nos ha parecido que incide de forma primordial - 
tanto si la persona que consume de forma abusiva al­
cohol es varon o mujer.
Sin embargo, no hemos encontrado que la gra 
vedad de las complicaciones fisicas y psiquicas de - 
los sujetos en el pretratamiento sea un indice de -- 
buen o mal pronostico, ni tampoco la cantidad y fre­
cuencia de alcohol absoluto consumido.
Respecto a los terapeutas no hubo diferencias 
entre sus resultados, repartiéndose las recuperacio­
nes y no recuperaciones de forma similar entre ambas. 
Por ser las dos terapeutas femeninas, no se puede sa 
ber si la variable sexo en el terapeuta ha sido rele 
vante en la obtencion de tan positives resultados.
En cuanto al tratamiento si parece existir un 
factor que incide de forma significativa sobre las - 
recuperaciones, y este factor es la cantidad de tra­
tamiento que el sujeto recibe. Actualmente se recono 
ce que un problema fundamental del tratamiento de los 
sujetos con problemas de alcohol es retenerlos el tiem 
po suficiente como para proporcionaries la ayuda nec£ 
saria. A esta tendencia a perderse en el inicio se une
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otra mu y comûn también y es la existencia de una pau 
ta de tratamiento periôdico en el que el sujeto alter 
na fases de tratamiento y no tratamiento. Tal es as i 
que en ocasiones (Sobell y Sobell 1976, 1980) se ha 
considerado como resultado positivo de tratamiento el 
que posteriormente al contacta mâs o menos largo de - 
un sujeto alcoholico con un centro de tratamiento, se 
haya puesto en contacta con otro grupo de tratamiento 
difèrente. Nuestros sujetos recibieron el tratamiento 
a veces con un tiempo entre sesiones de mâs de un mes 
de diferencia, jugando un papel decisive en el mante- 
nimiento del tratamiento los contactas por carta y -- 
por teléfono que se hacian. Parece esto tan importan 
te que la discrete diferencia de resultados a favor - 
de los sujetos de bebida controlada frente a los de - 
abstinencia, no puede ponerse en relacion mâs que con 
un numéro mayor de contactas telefônicos que se hicie 
ron con este grupo de sujetos. El resto de variables 
de tratamiento, taies como numéro de sesiones y distri^ 
bueion de meses no présenta diferencias entre ambos - 
grupos. En general, los sujetos que recibieron mâs can 
tidad de tratamiento tienen resultadbs mejores y mâs - 
estables que los sujetos que recibieron pocas sesiones 
dé tratamiento.
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Bebida controlada y Abstinencia
El objetivo de este trabajo se ha confirmado 
ampl iainente. El grupo de sujetos que se orienté a la 
bebida controlada en su tratamiento ha conseguido -- 
una pauta de bebida controlada y estable que se ha - 
mantenido a traves de los seguimientos. De los 10 su 
jetos que recibieron esta orientacién y para los cua 
les se disené un programa especifico, basado fundamen 
talmente en la ensenanza de pautas de bebida moderada 
refuerzo social por conseguirlo y manejo de la ansie­
dad ante la pérdida de control, siete mantienen esta 
forma de recuperacién, bebiendo moderadamente, sin -- 
perder el control, sin complicaciones ni trastornos y 
sin recaidas. A los dos ahos de realizado el tratamien 
to, este grupo de sujetos bebe una cantidad de alcohol 
absoluto promedio menor que lo comûn a la poblacién ge 
neral de consumidores ligeros (Santo-Domingo, 1970).
El tipico bebedor "controlado" de nuestra mue£ 
tra bebe un promedio de 20 c.c. de alcohol absoluto, - 
generalmente cerveza, no bebe todos los dias y ademas, 
lo hace socialmente.
Una vez como en otros estudios, algunos de los 
sujetos orientados a la abstinencia se encuentran en - 
el postratamiento realiZando un consumo moderado y con 
trolado de bebidas alcohélicas. Ahora bien, este grupo 
de sujetos no mantiene esta pauta de forma estable y - 
en los seguimientos o han pasado a la abstinencia o a 
una bebida coplosa y solo uno mantiene esta pauta duran 
te todo el tiempo. Ya que los sujetos de ambos grupos -
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eran hornogéneos en las caracteristicas pretratamien- 
to mâs relevantes y que a cada sujeto se le hizo un 
tratamiento individualizado basado en su anâlisis -- 
funeiona1, se puede suponer que la mayor frecuencia 
de sujetos con pautas de bebida controlada estables 
se deben a las caracteristicas especiales del progra 
ma de bebida controlada.
Durante todo nuestro estudio se ha mantenido 
el termino bebida "controlada" y no el de bebida 
"normal" porque a mi juicio existe una diferencia su^ 
tancial que no se puede por menos de plantear. El ter 
mino bebida "controlada" solo supone que el sujeto -- 
cuando consume alcohol lo hace de forma que no supera 
unos limites a partir de los cuales no puede pararse, 
y esto podemos decir que ha ocurrido en nuestros suje 
tos sin lugar a dudas. Sin embargo, no todos consiguen 
beber sin tomar una decision en el momento de comenzar 
a beber. Es decir que al menos durante largo tiempo, - 
los sujetos que previamente han sido alcoholicos, beben 
haciendo una decision consciente de que van a beber s 'r 
lo una cierta cantidad de alcohol y ademâs esta canti 
dad esta decidida a .priori y no se puede sobrepasar. - 
En tanto que el bebedor "normal" no parece que realice 
esa decision tan explicita. Para Pattison un sujeto ha 
ce bebida normal cuando el sujeto ya no bebe de forma 
instrumental y ha cambiado el sentido del consumo de - 
alcohol, pero no es "normal" si esto no se cumple a p£ 
sar de que lo haga controlada y socialmente. Por supue^ 
to que algunos sujetos informan a veces de bebida nor­
mal en alguna situacion social determinada, pero el -
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proceso por el que se ha llegado a ello no esta d a ­
re; mi hipotesis que necesj.tarâ por supuesto compro- 
bacion, es que al cabo de un largo tiempo que el su­
jeto ha bebido sin perder el control, el temor a las 
pérdidas de control disminuye y esta e1iminacion de 
la ansiedad facilita esta "normalizacion". En cualquier 
caso, ahi queda la sugerencia.
Los datos sobre esta posibilidad de bebida con 
trolada en sujetos alcoholicos plantea el tema polémi^ 
co de la explicacion teorica de la dependencia. El mo 
delo tradicional, que explica el alcoholisrno como una 
enfermedad, es un modelo dicotomico que atribuye las 
causas de la dependencia alcoholica a caracteristicas 
biologicas del sujeto que la présenta. Esta teoria ne 
cesariamente tiene que concluir que una vez que una - 
persona ha llegado a ser alcoholica la ûnica forma de 
recuperacion es la abstinencia permanente. Se admite 
la existencia de diferentes problematicas por el con 
sumo de bebidas alcohélicas, pero al sujeto se le con 
sidera alcoholico si présenta el sindrome de abstinen 
cia, tiene una tolerancia aumentada y pierde el con­
trol. Esta pérdida de control marca esta diferencia - 
(entre persona enferma alcohélica o no pero no se ha - 
podido presentar mas diferencias biologicas claras -- ' 
entre ambos grupos de sujetos. Si esto fuese asi, en- 
tonces los sujetos con trastornos caracteristicos del 
sindrome de abstinencia y pérdidas de control que vol^  
vieron a beber dejEorma moderada deberian tener mâs 
probabilidades de recaidas y falta de recuperacién que 
los sujetos que hicieron abstinencia. Pero tal relacion
42 1
no ha podido establecerse ni con nuestros datos ni con 
los datos de la literatura actual. Por tanto se podria 
suponer que tal modelo no es correcto, al menos para un 
subgrupo de alcoholicos, cuyas caracteristicas diferen 
ciadoras no se han podido identificar hasta el momento.
Nuestros hallazgos se adecûan mâs a un modelo 
de alcoholisrno, en que la conducta de beber es una va­
riable continua que oscila desde los sujetos que no con 
sumen nada de alcohol a los sujetos con un consumo exce 
sivo. El sujeto con una dependencia al alcohol se carac 
teriza por un consumo frecuente y repetido de la sustan 
cia que le permite escapar o evitar situaciones aversi-
vas. El consumo de alcohol es reforzado asi asociândose
a un numéro variado de estimulos discriminatives que -- 
después de miles de repeticiones tiende a experimentar- 
se como una conducta compulsiva El sujeto con un consu­
mo excesivo de alcohol adquiere una respuesta muy proba 
ble y generalizada ante las situaciones de estrés como 
resultado de sus cualidades reforzantes. El abuso de al^  
cohol se considéra una pauta de conducta aprendida, man 
tenida por numerosàs senales antecedentes y reforzantes 
pno de los mâs importantes séria èl bienestar fisico, - 
el conseguir sensaciones corporales positivas* Estos an 
te edentes y reforzadores pueden ser fisiologicos , -,
psicologicos y sociales. Taies factores, como la re-
duccion de la ansiedad, el increménto de la intera£
cion social, la aprobacion de los iguales, o la evi^  
tacion de los sintomas de abstinencia mantienen el abu­
so de la bebida alcoholica. La pérdida de control se 
entiende como una conducta compulsiva, determinada - 
por factores psicologicos, taies como la ansiedad o el
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refuerzo social y no por mecanismos fisiologicos. Si 
un sujeto cree que mâximas taies como "una vez alco­
holico, siempre alcoholico" o "una copa una borrache 
ra" son verdad, las probabilidades de que esta profe 
cia se cumpla son énormes (N.I.A.A.A., Rand Corpora­
tion, 1980). Y por supuesto que la mayoria de los -- 
profesionales de la salud que se ocupan del tema del 
alcoholisrno y la mayoria de los sujetos que acuden - 
al tratamiento creen en estas mâximas. Por eso, los 
resultados obtenidos no llevan necesariamente a supo 
ner que un numéro amplio de sujetos con problemas de 
alcohol puedan llegar a beber de una forma controla­
da, debido al tratamiento realizado. Pero tampoco pa 
rece que eso se consiga facilmente con la abstinencia. 
Por supuesto que algunos alcoholicos tienen unas alte 
raciones fisicas irréversibles y otros han fracasado 
en conseguir una bebida controlada; en estos casos la 
ûnica alternativa de tratamiento es la abstinencia.
Es posible también que muchos sujetos alcohol^ 
cos prefieran resolver su problema de bebida con un - 
modelo explicativo de enfermedad, que le sanciona como 
enfermo y le élimina el estigma social de "vicioso". 
Este modelo le exige abstinencia como ûnica solucion. 
Por otro lado, un modelo conductual exige una colabo 
racion activa tal -como observar y registrar sus ante­
cedentes, su conducta de beber y sus consecuencias; - 
ademâs le pide que aprenda determinadas estrategias pa­
ra controlar su consumo y cambios importantes en sus - 
relaciones con el medio. Incluso en este caso de acep- 
taciûn de un modelo de aprendizaje, el modo mâs eficaz
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para eliminar el sindrome de abstinencia puede ser el 
realizar un periodo inicial sin ningûn consumo de al­
cohol. Pero una vez que los efectos del sindrome de - 
abstinencia se han eliminado y el sujeto ha fracasado 
o por sus condiciones rechaza la abstinencia para 
siempre, parece injusto y ademâs erroneo cientificamen 
te el no admitir que algunos de estos sujetos lleguen 
a recuperarse con una pauta de consumo moderada y con 
control, y no plantearles un tratamiento con orienta­
cion a la bebida controlada.
El que esta orientacion sea dificil y lleve mu 
cho tiempo de trabajo no parece tampoco ser un argumen 
to para rechazarlo, ya que supone no solo un incremen- 
to de sujetos que van a intentar el cambio, sino tam­
bién recuperaciones posibles que dan esperanza en un - 
campo en el que la recuperacion de la salud de los su­
jetos es tan necesaria.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES GENERALES
1.- El tratamiento realizado se ha basado en un enfo 
que conductual del alcoholisrno. Tomando como base la 
insuficiencia del modelo medico tradicional en la ex­
plicacion de la adquisicion y mantenimiento del abuso 
del alcohol y del fenomeno de la pérdida de control,- 
se ha defendido la utilizacion de un modelo de apren­
dizaje. Este modelo conductual ha estudiado de forma 
experimental las variables que mantienen e incrementan 
el consumo de alcohol, las variables que llevan al su 
jeto a volver a beber después de un largo periodo sin 
hacerlo y aquellas que producen en el sujeto el feno­
meno de la pérdida de control. Desde otra perspectiva, 
la conducta de beber se considéra como una variable - 
continua, cuyo rango oscila desde el abstenio total - 
hasta el individuo con un consumo excesivo y unas pér 
didas de control diarias. Los resultados del trabajo 
apoyan este modelo, confiirmandose la posibilidad de un 
manejo terapeûtico de la dependencia alcoholica median 
te un tratamiento individualizado en el que puede' inr- 
cluirse como objetivo positivo tanto la abstinencia co 
mo la bebida controlada.
2.- Se han revisado y cômentado tanto las caracteristi^ 
cas del modelo moral y médico como las del modélo con­
ductual, con las ventajas e inconvenientes de cada uno. 
Se discuten especialmente los trabajos en que aparece - 
informacion sobre la posibilidad de que algunos sujetos
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alcoholicos puedan realizar una bebida controlada. 
tos estudios se han diferenciado en tres areas: revi- 
siones de seguimientos en alcoholicos, tanto tratados 
como no tratados; estudios expérimentales en el labo- 
ratorio sobre la pérdida de control y las caracteris­
ticas de consumo de los sujetos alcoholicos; tratamien 
tos con una orientacion esp^cifica a la bebida contro 
lada. Se senalan los ingredientes basicos del tratamien 
to conductual para obtener la sobriedad y recuperacion 
de los sujetos con problemas de alcohol, y los ingre- - 
dientes especificos de un tratamiento con orientacion a 
la bebida controlada.
3.- Se ha explicado la conducta de beber, como una con­
ducta aprendida, que se mantiene por numerosàs senales 
antecedentes y consecuencias reforzantes. Entre las con ' 
secuencias mâs importantes se senala la reduccion de la 
ansiedad, la pertenencia a un grupo, la facilitation de 
las relaciones interpersonales y la evitacion del sindio 
me de abstinencia.
4.- La revision de los tratamientos conductuales de le 
dependencia alcoholica ha permitido obtener informacior 
de las variables mâs relevantes para incrementar las pio 
babilidadês de.éxito en el tratamiento. Tanto en la orieni 
taciôn a la abstinencia como en la orientacion a la b e H  
da controlada se ha considerado esencial la realizacior 
de un tratamiento ü.ndividualizado basado en el estudio - 
de las relaciones entre la conducta abusiva de beber,
las senales antecedentes que la elicitaban y las conse-
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cuenclas que la mantenîan.
5.- El tratamiento se ha disenado sin incluir terapia 
aversiva. Esta decision se ha basado en los resulta­
dos comparatives entre grupos tratados con terapia - 
aversiva y grupos tratados con terapia sin componen 
tes aversivos. Estas comparaciones no han logrado de 
mostrar que la terapia aversiva incremente la eficacia 
de los tratamientos y parece que los resultados pueden 
atribuirse mâs a factores cognitivos especialmente de 
expectatives de cambio en paciente y terapeuta que al 
condicionamiento aversivo en si mismo.
6.- El objetivo fundamental del trabajo ha sido presen 
tar evidencia de recuperacion estable en el tratamien­
to de un grupo de sujetos clasificados como enfermos - 
alcoholicos, utilizando un programa terapeûtico basado 
en un modelo conductual y con dos orientaciones como - 
objetivo final de tratamiento: la abstinencia y la be­
bida controlada. Los elementos bâsicos del tratamiento 
han sido: a) la utilizacion de un anâlisis funcional - 
como medio fundamental de diseho del tratamiento. b) 
ensehanza a pacientes y familiares de una nueva concep 
tualizacion del alcoholismo. Explicacion del fenomeno 
del abuso de la bebida y de la pérdida del control de^ 
de una perspectiva de aprendizaje, planteamiento del - 
tratamiento como un proceso progresivo de cambio, en el 
que se da un descenso paulatino de la frecuencia, inten 
sidad y duraciûn de los episodios de bebida excesiva y 
descontrolada. c) entrenamiento a familiares en la uti­
lizacion del refuerzo social a la sobriedad del pacien-
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te y extincion de dicho refuerzo a los episodios de 
descontrol. d) Tratamiento de la ansiedad de los fa 
miliares ante la bebida del paciente. e) Utilizacion 
de técnicas de tratamiento adecuadas a los problemas 
especificos que elicitan y mantienen la bebida taies 
como la ansiedad, las dificultades de interaccion so 
cial, etc. f) Realizacion especffica de contactes - 
para no perder al paciente utilizando especialmente 
teléfono y cartas.
En el tratamiento con orientacion a la bebida 
controlada, se exigio el cumplimiento de unas pautas 
de consumo concretas, que debian conseguirse en un - 
periodo de tres o cuatro meses. Entre las pautas se 
destaca la no bebida diaria, beber como mâximo 50 c.c. 
de alcohol absoluto, beber en compania y acudir a - 
la consulta sin beber.
Los resultados han mostrado una gran eficacia 
en la recuperacion de los pacientes, tanto si éstos ha 
bian sido orientados a la abstinencia como a la bebi» 
da controlada. Esta recuperacion ha sido estable, no 
solo por lo que respecta a la sobriedad en la bebida 
sino también a las complicaciones fisicas, psiquicas 
y sociales relacionadas con el consumo abusivo de alco 
hol.
El tratamiento ha exigido un gran numéro de hO 
ras de trabajo y dedication ademâs de unos profesiona 
les con gran conocimiento y experiencia. Conviene re- 
saltar que en el proceso terapeûtico se presentan flue. 
tuaciones en la conducta del sujeto de forma que pueden
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llevar al desânltno tanto al paciente como al terapeu 
ta. Ahora bien, si se logra que el paciente permanez 
ca un tiempo suficiente en el tratamiento, las proba 
bilidades de cxito con este modelo teorico son eleva 
das.
7.- Ni nuestros datos, ni los datos de la literatura 
delimitan .con total claridad cüales son las caracte­
risticas que facilitan el conseguir una recuperacion 
estable haciendo una bebida moderada. Parece no obs­
tante existir un cierto consenso en considerar que - 
tal objetivo debe intentarse con pacientes que hayan 
fracasado anteriormente en conseguir una abstinencia 
con pacientes que lo pidan y tengan un buen soporte - 
familiar y con aquellos pacientes que tienen en su me 
dio muchas presiones para beber socialmente. Y por su 
puesto con todos aquellos que se vayan a perder si en 
los primeros momentos se les pide la abstinencia total, 
independientemente de que a posteriori, si no puede - 
manejarse con la bebida controlada, se vuelve a plan­
tear la abstinencia total.
8.- El objetivo de bebida controlada no se considéra 
una meta de tratamiento para todos los pacientes que a 
cuden a tratamiento, sino para un grupo relativamente 
pequeno que debe cumplir una serie de caracteristicas.
9.- En conclusion, el trabajo ha confirmado la utilidad 
de una aproximacidn conductual en el tratamiento del -
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abuso de alcohol y ha corrolorado la posibilidad de 
que la bebida controlada es un resultado posible, - 
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C ) Variables de t’roblenias d r  b e b ida — 1 2  meses (3bO Jias) p n ira la tn ie n lo
Disptisicioii d r  bebida diaria
N?dc dias abstinente, 12  mcscs p re tra la m icn to
N °d c  dias bcbicndo 3 onzas o m enus a lcubol absututo ( 12 mcses a n te s ).
N °  dc dias bcbicndo m is  dc 3 onzas (1 2  inesea antes) ________________
NP Jc dias prisi6n por a lcoho l (1 2 mcscs antes) ________________________
i\P  dc dias hospital por a lco h o l (1 2  mcscs an tes)________________________
D ) K cg im rn  d r  disposicion dc l>cbida
I’or tcrm ino  m edio : los sujetos eii cl csludio ban dcdicado sus 12 mcscs prctratam iento , 
cn rclacciôn al alcohol:
Abstinciic ia  _____ _ ________________________
Uibida liiiiila d a  ___ __________________________
llcb ida pcsada _____________________________
Ij i  prision ________________________________
Ell hospital -------------------------------------------------------
E ) O tros datos
T ra ta m ic n tu  ingrcsado 
Kuncion b e p ilie a  ;
NP de dias de trabajo  perdidus
N -’ de veees expulsado del trabajo
43 6
r  K H K I L  1) K H K n  1 I )  A " 
A u lo r  : A lan  M arla tt (A ü a p la c iû n  C a lvy , H .)  
N o m b re del pacicntc  --------------------------------------------------------------------------------
bntrcvistadur ________________________________________________________ Kceba
ln s ln irc io iie>  al p arien le :
Es neeesariu que usted contesle a las pregunlas siguienles para poder discnar su programa 
dc tra ta m ic n tu  en fo rm a  adeeuada. I’or favo r, in te n te  eontestar de form a précisa. Si no entiendc 
alguna dc las cucstiuncs, no  dud e cn prcguntor para que se las aclareii.
I . -  F IU A C IO N
A ) Edad V Ib -s itle iie ia
1. Edad actual __________________________ Feelia dc nae im icnio__ __________  _____________ ____
I ha Mes A no
2. Ü irc c e iô n _____________________________________________________________  T e lé fo n o_______________
3. N o iyb re  y d irecciùn dc una persona a travcs de la eual sc le pncdc eneontrar siempre. (D eberia  
ser d ifc re n te  del a n te r io r)
T e lé fo n o : .
4 . ; Lc lia inandadu a esta consulta un m edico o o iru  prufesional?
S i   N o   (S i la respuesta cs a fir in a tiva , cspceiTique qu ien )
(N o m b re )
(T itu lo  o p o s ic iu ii) ( It ire c e io ii)
(C iu d ad ) (T e lé fo n o )
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M) S iliiac iin i l-’a iiitlin r
1. EsiJtJu C ivil ; S u ltc ru   Casado ___________  U ivofciado   Scparado   N iudo------
Si esta casado(a) N o m b re  del conyugc ------------------------------------------------------------------------------------------
iVivc su csposo(a) con uslcd? Si ________  No-------------
Si vive cn d ifc rcn ic  lugar poiiga su d ireceiù ii _______________________________________________
^Tienc liijos? Si ----------------  N o -------------------
Si ticne hijos anotc : n o m b re , scxo, y edadcs de los hijos):
2. Si vive alguna o(ra persona cn la casa anolelos (use el reverso dc la lioja si necesita mas espa- 
cio):
Edad _________ Scxo  I’a r c n le s e o _________________________________
C ) Em pleo I incrcsos
I .  T rab a jo  o profcsion p rinc ip a l (ind cpcnd ien tcm en le  dc que tcnga c n ip li,, u no):
2. Traba jo  actual :
por cucnta ajcna ___________________ I ’or client a propia
3. N om bre dc la cniprcsa _________________________________
D irceeio ii _______________________________________________________ T e lrfn
4. Ingrcsos medios por cl traba jo  ________________.________________________
5. T ic in p o  que lleva en cl traba jo  actual
Anns Mc m>  Seniaiias
6. Ingrcsos adiciunalcs ________________________________  Ingreso to ta l _________________
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;.Cuanl»»s trabajos d ib  renies ba le n id n  i n 11 ù llin in  afin?   ; I n In.- u llin iu s  cin-
CO anos? ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
E ) IIis !o ris  Escolar
1. N ive l de cs'.udios: 1‘r im ario s    Medios   L'nivcrsitarios
2. ^En que espeeialidad sc ha graduado? ---------------------------------------------------------------------------------
3 . A iio te  cua jquicr o tru s  cstudios que pos'va
1 1 .-  P A U T A S  P E  B E B ID A
A )  D esarro lln  del problem s eon la b rb id a
1. (Q u e  edad aproxJm ada terua usted cuando  eom enzo a beber?
2. ^Q ue edad ap rox iinada  tenia usted la I ? vez que sc in lo x ieo ?
Keeuerda que beb io  en csa ocasiûn? . Ifeb ida _____________
3. ^Fo dria  deserib ir la fo rm a  de bebida h ab itu a l de sus padres? . Las form as sun : A b stem io , be 
bedor oeasional, bgero social, bcbcdor social m odcrado, bebedor social “ pesado”  y problcm as  
dc aleohoU sm o. ^C ual cs la categoria que inejor define a so padre? . ; A su m adrc? . A n o te lo  
cn las categorias siguientcs.
FA I)  H E  M A  I) H E
— N biguna — Ninguna
— A b stin en te  — A bstinen te
— U ebcdor S ocia l, — Itcb cdor Social,
oeasional, ligero  oeasional, bgero
— U ebcdor Social , -  U ebcdor Social
m odcrado m odcrado
— U ebcdor Social — Uebcdor Social
pcsado pesado
— IVoblcm as dc alcobo lism o — Froblcinas de aleubulism o
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4. ^Quc edad apruxitnada (ciiia u s ird  eua iidu  el Leber euttienzû a r "u n  prublema real , 
cs dccir, cuando el bebcr cuinenzù a lencr un iTeclu  en su vida que usted cunsidcraba 
ncgalivoV .
Edad _ _ _ _ _ _ _ _  Esto no  es un "p ro b b  ma re a l" .
En csa ocasiûn, cuando cl bebcr se c o n v irtiû  en un "p ro b le m a " babia ocurrido algûn su 
ecso o situaciôn especial al que usted eoiisidirra cl responsable para llegar a ,cr la bebida 
un problem a? . (S i la respuesta es a fïrm a tiv a , résuma la situaeiôn); -----------------------------------
5. Antes dc que bebcr fucra un problem a real, describa sus b ib ito s  de bebida:
N o lo  se
— A b stinen te
Bebedor social oeasional ô Ügero 
Bebedor social m odcrado ---------
Bebedor social freeucntc u "p e sad o "  
O lros  (cspceificar) ------------------------------
U ) Fautas de Iw bida babitnal
1. iQ u c  describe m ejor sus babitos dc beb ida : bebedor periôdico, in te rm ite n tr (aquel que 
bcbe m ocbo o se embriaga a m cnud o, pcro licne periodos de no bebcr o bcber muy po- 
co entre una y  oLra borracbera) ô  bebedor regular 6  estable (cl que bcbe de forma con- 
tinuada mas o menos la misma can tidad  y d iariam cntc).
«
P e riô d ic o ____________  Estable_______________  No sé ( o ambos ) ______________
a) Sccciôn para los bcbedores periôdieos  
^Cuantas cmbriagueccs ba tenido cn los ù ltiinos  6  meses aproxiniadam cnte? __________
^C uanto durai! aproxim adam cnte sus cmbriagucees por tcrn iino  medio? : 
D ias _________  lloras _________
iQ u c  tic in p o  nicdio suclc babcr en tre  cada cmbriagucz?
Dias __________  Scmanas _____________  Mcscs_________
iP o d r ia  dcscribir las circunstancias que le llcvan a tcrm inar est os periodos de cmbriagucz? 
cs dccir, iq iic  factores dctcrm inaron el que usted parc dc bcber? ____________________
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b ) Sccriôti para lo» bebcdurrs i stables 
i  I la )  algûn d ia  dc la scmana que be be mas que otrus dias? . Si
:Cualcs?
C ) F arlo res  asociados con la b rb ida
1. iB c b c  ajgo cn la m anana antes del desayuno? . Si -------------------------------- No
2 . iL c  parccc que es usted  incapaz de parar de bcber una vez que lia tornado una o dos eopas. en 
cualquicr ocasiûn? . S i ____________  N o ----------------------- -
Si la respuesta es “ S i"  ip o rq u c  crce usted que no cs capaz de pararse? ------------------------------------
3 . Dcspucs de bcber d u ra n te  un ticm p o , ^ha notado alguna de esla> eosas?
— Kcsaca
— Nausea y /o  v o m ito s  _ I
— Episodiu de “  tc in b lo rcs”
— Anmcsias lacunar cs (lapsus de m em orias para los sueesos que oeurrierun micntras estaba
bcb icndo)
— Sentim icn tos vagos de m icdo y ansicdad
— Convulsioncs o  crisis
— S in tiû  o escuebû cosas que no estaban reabncnie
Si existe alguna o lra  cosa que le baya suecdido dcspucs de bebcr. csp ec ifiq u e lo _____________
4 . i l ’iensa que la beb ida ba sido la causa de que alguna de las eusas siguientes, le bayan suecdido 
en la vida?
— Pcrdida de tra b a jo (s )
— A rrcstos
— U ivorcio  o separaeiôn
— IV rd id a  de am ig o (s ) ^
— Arruinarsc
— Ten er un p ro b lem a fis ico  serio (espi e ifiq u r :__________   )
D )  Periodos de ab s tin rn c ia
I Desde que la bebida fu c  un  problem a real para usted. ;.C ual fué cl periodu mas largo que lia 
est a du sin bcber?
D ia s _____________ Scmanas__________  Meses _________  Anu>__ ______________________
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iC u jiiü u  Ic ru it iô  este periodo? M o  _____________  Ai'm
a) i l ’odn'a decir cual foc la principal razon o razones para drjar di beber cn o a  uta?iôn?
b ) iP o d ria  decir eual fuc la princ ip a l ra/.ûn o razuncs para cuincnzar dc nue vu a bebcr?
2. Ha tenido olgùii periodo de abstinencia u nu bebida durante los 6  meses pasados? S i . 
No _________  U uraciôn ________________________________________________________
a) Cual d ir ia  usted que fué la razôn principal para dejar de bcber?
b ) iC u a l din'a usted que fuc la razôn para eom enzar de nuevo a beber?
E ) S ilnaeiôn de llebida
1.— Eupares de bebida
Le VU) a dar un cun jun tu  de tarjetas cada una de tas euales Ueva o e r ita  un lugar dondc sc 
pucdc bebcr. Me gustaria que liie iera 2  cosas eon las tarjetas:
l 9  C oloquc las tarjetas en dos m ontoncs: cn cl m ontôn de su izquierda coloque aqueUos 
que Ucvcn anotados lugar cs donde usted ha bebido al menus alguna vez cn los ültim os  
6 meses o asi; en c! m on tô n  dc la dcreelia coloque las tarjetas con los lugarrs dondc no  
ha bebido cn los ù ltim os 6  meses iA lg u n a  prcgunta? . Bien eomenzanios.
(Espcrar a que sc term ine  la tarea)
2 ^ /  Coja las tarjetas dc su izquierda y ordciielas desde el lugar mas freeurntado hast a cl 
m enus, dc form a que la m is  frecuenle quede eneim a. (In d iezr abaju cl ordcn dc las 
tarjetas):
— Ta berna o bar (Si seicccionado. senalar e l bar favorito; lugar del bar, nom bre
del barm an, si lo  eonoce):
Nom bre del bar : ____________:_____________________________________________
Nom bre del catnarero :
— Bestauranle
— En la propia casa
— En casa dc otra gentc
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Ell cl Irabaju  
En un club privatlu
E n fcslcjo  social (E j .  : builas, bailcs, e tc )  
M icntras conduce
A n o te  cualquicr o tro  lugar (si existe): —
2 .— Situaciones Sociales
i P /  A h o ra  le voy a prcscntar o lras  tarjetas eon personas con las euales usted ha beb ido va­
rias veccs o no . Igual que antes, co loque en el m ontôn  de la izquierd a aqueUas personas 
con las euales ha beb ido alguna vez en lus ù ltim o s scis meses y cn la dcrccha aqueUas 
personas eon las que no ha b eb id o  cn lus ù ltim os scis meses. i  A lguna prcgunta? . Bien 
com cnzam os.
(E spcrar a que se term in e  esta exp usic iôn ).
2® / Coja cl m o n tô n  de la izq u ie rd a  y  ordcnelo  desde la persona con la que m is veccs ha be­
b id o , hast a la persona con la que menos ha beb ido . de form a que la persona mâs frecucn- 
tc quede ene im a. (In d ic a r aba jo  cl ordcn de las tarjetas).
— Bcbo solo
— Bebo con mi m ujer ( in a r id o )
— Bebo con o lros p v ic n tc s  difcrentes diferentcs de m i m u jer (m arido)
— Bebo con ain igu(s) varones (sin que haya inujere.-)
— Bebo con am iga(s) (S in  que haya varones)
— Bebo eon amigos de am bos sexos
— Bcbo con gente dcseonocida
F ) C o nd iic las asociales
1. ^Fum a usted? . Si ______  N o    ^C uanto  fum a al dia? :
M ueho (m âs dc 2 paquelcs)   M odcrado  (1 -2  paquetcs)   l ’oco (menos dc 1 paquc-
te )  I*ipa o puros ______
2. ^Lc gusta jugar? Si --------- N o   ^Q ue lip o  de jucgo p rc firrc?  _____________________
3. ^Tiene algûn lip o  de pasatieinpo, inlere.-es o l io b b io  a los que d &  ar ticm po y no licncn re- 
laciôn con la b e b i d a ? _________________________________________________________________________
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I I I  -  A C T IT U D F .S  Y IM IK K K K K N C IA S
A ) I ’fcfcrrncins v tasas
1. HcbiJas prcfcridas
Ahora lc voy a dar o lro  con jun to  dc tarjetas cn las que hay escritas varias clascs dc bebidas 
alcoholicas. Esiam os inlcrcsados cn cunocer cualcs son sus bcbidas javorilas , cuando tienc dcscos 
dc bcbcr. . •
a) 1? m e guslarla que mirasc tudas las tarjetas para haccrsc una idea de conjunto. Uespues 
coloque las tarjetas cn dos m ontuncs : coloque cn el m ontôn de la izquierda aquellas 
que conticncn cl nom bre dc las bcbidas que le gustaria Ix ber. Si tuvicra deseos y si fue- 
sc lib re  dc cicgir. No tcnga cn cucnta n i cl prccio ni la pusibilidad dc consepuir cada be­
b ida; solo qucrcm os saber su prcfercncia ideal : cornu si usl« d luriese que elcgir lo que 
quisiera cn una tienda dc bcbidas, sin prcucuparsr pur el dineru
I’unga en el m ontôn  dc la dcrceha las tarjetas en la.s que esta escrila alguna bebida que 
no le gusta bebcr, cuando ticne pusibibdad dc elcgir. - .Alguna prcgunta?
(Esperar hasta que sc term ine  la tarca).
A h ora  quiero que coja cl m o n tô n  dc la izquierda y ordcnc las tarjetas dc acuerdo con 
SOS prcfereneias. La l^ ta rjc ta  debe ser su bebida favorita y a>i sucesivamentc. La tar 
je ta  u ltim a  deberia  eontciicr cscrita la bebida que menus prcficrc cicgir.
( In d iq u e  cn la lista de bcbidas, cn la co lum iia izquierda. cl urdcn dc prcfereneias. f)cs 
pues coja las 3 bcbidas prcfcridas y  obtcnga la marca prcfcrida (si la bay) y la forma 
en que le gusta bebcr al sujeto cada una d r  cUas: Ej : com binada, con Iticlo. etc. Espc- 
c ifiea r Lainl/icn las marcas dc las bcbidas eon las q u r com bina sus bcbidas. Escriba es­
ta iiifu rm ac iô n  dcbajo).
1) Üçbida cicgida cn 1-*" tc rm in o  __________________________________  Marca______
  Form a prcfcrida dc bcbcrla ____________________
2 ) 2? bebida c ic g id a ____________________________________  Marca
____________________________  Form a prcfcrida dc bcbcrla__________
3 )  3^  bebida cicgida    Marca
. —    Form a prcfcrida de bcbcrla _________
b ) Uicn, a lio ra  quiero que coja o tra  vcz la.- ta fjrta s  y haga nuevam entc dos montone? : 
co loqu c cn la izquierda las tarjcta.< que U« van rscrilas las bcbidas que usted bcbe en la 
actualid ad  dc vcz cn cuando, aunquc no scan las que m is  le gustaria bcbcr drbido a ra­
zones d*c prccio o sim ilar. I ’onga cn cl m ontôn dc la dcrcclia aquellas tarjetas cn la- que 
cstén cs-critas las bcbidas que niinca ha bcb ido , cn l i  mcdida cn que pncda rccordar.
2A lgun a prcgunta? . Ilicn  coniicnce.
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{Espcrar liasla que sc lc r in i ii r  la larca).
El) segunclo lugar, qu ieru  que cuja cl m u n lû ii ilc la izquierda y la< ordeiu* en funciûn  
dc la frecucncia dc su consum u, cs dccir dc cuan a m ciiudu bebc csa clasc dc bebida. 
Ponga la bebida m is  freeucntc  cn prim er lugar y asf sucesivamcntc dc fu rm a que la u l­
tim a larjc ta  eorrcsponda con la bebida q u e  usted bcbe con menus frecucncia.
(In d iq u e  cn la Usta de beb idas, en la cu lum na dereclia, cl ordcn dc las tarjetas. Üespucs 
coia las 3 de m a y o r consum o y  obtenga la m arca dc la m is frrcu cntcm entc  consumi- 
da y la fo rm a  prefcrid a  dc bebcr, euino antes Escriba « sla in fo rm aciûn aba jo ).
1 ) llcb ida cunsum ida dc form a mâs freeucntc  _______________________    Marca_____ ___________
_______________________________________  F o rm a  prefcrida de bcberla____________________
2 ) 2^ bebida _______________________________ M a r c a _______________________________
Form a prefcrid a dc bcbcrla ___________________________________________________________
3 )  3?_b e b id a _________________________________  Marca
Form a prcfcrida de bebcria ____________________________







T eq u ila
V o d k a
Licores
C c n e za
Z-idra
A ino  lin to
V in o  diilce ^
V in o  bianco scco
\  in o  blancu dulr.e
C ham pan. x iiio  espiinioso
V in o  con alla p ro d iicc iû n  (2 0  alcohol)
A lcoh o l no bcb ib ic  (loc iôn  de a fe itar. co lon ia)
O lro s  :_________________________________________
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^(hiati-s sun sus Ircs bcbidas lavur^a.- tiu alcubulicas?
li* c ic c c iu n ________________________________________________________ \1ar<a
2? ciccciun _________:---------------------------------------------------  Marca
3® clccciôn _____________________________________________________  Marca
T am b icn  estâmes intcrcsados cn la can tidad dc bcbidas alcububca» que usted consume por 
tc rm in o  m edio. I’or esta razôn nos gustaria que cstiniasc la cantidad media dc alcohol que 
usted bcbe cn un dcterm inado periodo  dc ticrnpo.
a) D u ra n te  un dia p rom cdio , cuando usted esta bcbicndo, ^cuanlu bclir? (tra tc  dc scna
lar uiiidadcs cspecificas : n®dc boteUas o latas dc ccrvcza; canas o vasus dc vino, copas
dc lico r, etc . Use la o tra  cara dc la liu ja  si le cs necesario).
Ucbida _________________ C antidad______________________________ C o incnta rios__
b ) D u rante  una scmana p ro m cd io , cuando esta bcbicndo ^cuanto bcbr usted?
Bebida _________________  Cantidad ___________________________  C o m entarios.
c) (S o lo  para bcbedores periôd ieos) : ^C uanto tiem po lc duro so ultim a cmbriagucz? 
D i i s __________________  llo ras  __________________
K fretos de la Ix  bida
Nos gustaria conoccr tam bicn los cfccios que ticne el alcohol rn  listed. I.r  voy a dar otro  
grupo dc tarjetas cn las que cslan cscrilos los posiblcs c feet us difcrcntc-s dc la bebida. I ’onga en el 
m ontôn de la izquierd a las tarjetas donde sc describen los efcctos que ticne cl alcohol para usted 
cuando bcbe. Y  cn cl m ontôn dc la dcrcclia coloquc las tarjetas cuvos efcctos usted no ticne cuan 
do esta bcb icndo. ^.Alguna prcgunta? . B ien , com icncc.
Efcctos positivos: Sentim icntos Negativos: Sciitim icntos Ncgativos :
Hcdiicciôn de tension Enfado/Frnst.-ic iu ii .Aiisirdad
  C o n tcn to  _____  E n fad ado   Tcmcro.-o
  Ivclajado --------- Triste  _____ Ncrvioso
  En pay. --------- D c p rim id o _______________ _____ Tcnso
  Ell calm a _____ Solo _____ Evcitado
  Sin tcm o r — :  I rust ado _____ (L:iiisaihi
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S entim icn tos  Positivos S entitn icntos Negativos
A c e rra m ic n to  Social y A u to  estim a positiva A ix la m im lo  Social v A nto-cslim a ncgativa
  Scguro -----------  Inscguro
 Superior -----------  In fe rio r
  Ccrcano ______  A is la jii
  Am istoso -----------  N o —amistoso
  V a lic n lc  _______ Cobardc
(D e ja r  la bsta cseogida d c lan ic  del su je to ).
A lio ra , m ire  las tarjetas que ha elcgido. Q u iero  que coja las 5  tarjetas que rcpresentcii las 
descripciones mas précisas dc los cfectos que m is  tien c  usted cuando esta bcbicndo. (Espcrar a que 
el sujeto coja las 5  tarjetas). M u y  b ien . A h ora  ordcnelas dcsde cl e fee to  que m is  precisamente re­
présenta el e fcc to  que ticne en usted hasta el m cnos, colocando la m is  "ve rd ad cra" encima del mon- 
ton.
(Escriba los efcctos de las eineo tarjetas por ordcii dc precision).
Com cniario -.
1.    :___
3 .___ ________________  ______________________________________
4 . ________________  _______________________________________
5.___ ________________  ______________________________________
e ) Aspect os .Motivacioiialcs
1. in le n ta d o  alguna \cr. dcjar dc bcb crs in  ayuda?
^ Ila  buscado ayuda prufesional. o cualquicr o lro  lip o  d« ayuda. para su problc-
nia dc bebida? Si _________  N o  _________
(Si responds si. pcdir aJ sujeto que c ifiq in  r l  t ip o  dc a x iid a )
Feeha __________________________:___  T ipo______________________________________
Krsultados ______________________________________________________________________
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; l ia  lu iiia ü u  Aiilabùs? Si
Desde ___________________________  lla .-la
Desde _________________________ llasla
4. ac tu a lm en le  m icm bro de A .A .?  Si ----------------------  No
, Si rcsponde si, ^cuando tuvo el prim er eon laclo?  . Keclia ----------
Si rcsponde no , ^fue an lcrio rm en lc  m ienibro  de A .A .?  Si ----------- No
(Si lo  fuc csp ecifiquc feelias : Dcsde_______________ liasla -----------------
5. A e iu a lm c n tc , ^euales eon las razuncs fundam cntales para buscar ayuda para su 
problem a dc bebida? . 2Que eireunslaneias le ban Uevado a venir aqui? -----------
6. 2Cual séria el resultado ideal del tra tam icn to  para usied? cs decir, 2quê rc-ulla- 
do dc tra la m ie n lo  considéra que cs m ejor para u s icd ? _________________________
En su o p in io n  2quc posibilidades eree usleil qui t in i r  de eoiiM-giiir este re»ulla 
do. cslim an do  d irb a  posibiUdad en una o c a la  de I a 10? ____________________
Hcsullados dc tra la m ie n lo
Le voy a m uslrar un grupo dc tarjetas donde estân escritas difcrentes posibilida- 
dfs de resultado» de tra tam icn to  para lus problema» del alcohol. Ürdene las Lar- 
jetas desde el resultado que a usted le gustaria mâ^ al que menu» le gustaria. 
( l'o n e r al«ajo cl n û n irro  de sus prefereneia.-).
_____________  .Me gustaria no bebcr nada
   Me gustaria Ucgar a >er un bebedor social oca-ioiial (Ugcio).
----------------------  Me gustaria Ucgar a scr un bcbcdor social modcrado (prom cdio).
----------------------  Me gustaria Ucgar a ser un bebedor social "jx-sado" (frccucnlc).
0 . D e fin a  c o n  su.- p ru p ia s  palabra.- q u e  e n lie n d e  u le d  pur a leu liu b sn io
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V. A lguiias persona.' diecn que el a itu iio lis ino  es nna enefernn dad. inn n lra - que otra.- 
u p inan  que n u , sinu que mâs bien cs un mal liâ b ilo  que la persona lia aprendido. 
^C oin o lu  ve usted. com o enferm cdad o conio m al bâb iln?  .
L iife rm c d a d  ____________________  lU b ito _____________________
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